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Equidade e diversidade na sau´de
materno–infantil em tempos de crise
Beatriz Padilla∗
Sonia Herna´ndez Plaza†
A actual crise internacional irrompeu globalmente, aproximadamente em
2008, originada nos Estados Unidos e numa crise financeira marcada pela es-
peculac¸a˜o no mercado imobilia´rio. As suas ra´ızes foram inicialmente de ordem
financeira mas o efeito de conta´gio teve consequeˆncias e ramificac¸o˜es em ou-
tros aˆmbitos: econo´mico, social, cultural, ambiental, pol´ıtico, entre outros. No
in´ıcio especulou-se que a crise teria um impacto controlado mas na realidade
expandiu-se e desequilibrou o resto das economias do mundo, por estas segui-
rem as pra´ticas dos Estados Unidos. A crise chegou assim a` Unia˜o Europeia,
e instalou-se mais gravemente nos pa´ıses do Sul. Comec¸ou pela Irlanda e al-
canc¸ou rapidamente a Gre´cia, Portugal e Espanha. Em cada um destes pa´ıses, a
crise obscureceu as vidas das suas populac¸o˜es marcando os rumos dos estados–
provideˆncia e das suas pol´ıticas pu´blicas. Silva (2013) faz um ponto de situac¸a˜o
cr´ıtico e preocupante:
A recessa˜o econo´mica que se faz sentir em pa´ıses do Sul Europeu
como Portugal e´ denotativa de uma crise a` escala global, a qual,
apresentando uma geometria varia´vel, tem provocado nos referidos
pa´ıses situac¸o˜es de desemprego macic¸o nomeadamente na sequeˆncia
de despedimentos colectivos, faleˆncias ou encerramentos de empre-
sas (em Portugal cerca de 25 empresas por dia). Consequentemente,
verifica-se uma forte reduc¸a˜o do poder de compra dos pro´prios traba-
lhadores assalariados e um progressivo empobrecimento de centenas
de milhares de pessoas designadamente de camadas sociais mais vul-
nera´veis, sendo calculado em 16% o desemprego e a pobreza em 20%
da populac¸a˜o.(2013, p. 154)
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Portugal e´ um caso de estudo singular. Embora a crise tenha comec¸ado a
sentir-se mais tardiamente (desde 2009) so´ em 2011 Portugal foi confrontado
com se´rios problemas que levaram a` queda do Governo liderado pelo Partido
Socialista e a` eleic¸a˜o dum novo governo de coligac¸a˜o liderado pelo Partido So-
cial Democrata (PSD) aliado com o Centro Democra´tico Social – Partido Po-
pular (CDS–PP). A mudanc¸a de governo foi acompanhada pela chegada da
denominada Troika (Fundo Moneta´rio Internacional, Banco Central Europeu
e Comissa˜o Europeia), enquanto instituic¸a˜o tripartida que acompanharia o
Estado Portugueˆs na sua retoma no bom caminho como estado membro da
Unia˜o Europeia (UE). A irrupc¸a˜o da Troika implicou um controlo apertado do
orc¸amento de estado e das pol´ıticas pu´blicas (financeiras, econo´micas, sociais
e culturais) do governo, durante treˆs anos. Este acompanhamento resultou em
dra´sticos cortes orc¸amentais (incluindo nos sala´rios dos funciona´rios pu´blicos e
penso˜es) e austeridade por um lado, e aumento de impostos por outro. Estas
medidas tiveram e ainda teˆm um forte impacto nas pol´ıticas de sau´de, que afec-
tam em especial as populac¸o˜es mais vulnera´veis, entre elas, os imigrantes.
Neste contexto de crise, de incerteza e empobrecimento progressivo da po-
pulac¸a˜o portuguesa, um dos riscos associados sa˜o a deteriorac¸a˜o e aumento
das desigualdades em sau´de, particularmente das populac¸o˜es que vivem em
condic¸o˜es de exclusa˜o social. Entre elas, os imigrantes e os seus descenden-
tes e outros grupos sofrem mais severamente as consequeˆncias da austeridade
como resultado do aumento de desemprego, da instabilidade econo´mica, da pre-
carizac¸a˜o das condic¸o˜es de trabalho e das condic¸o˜es de vida, que tem levado
ao recuo e enfraquecimento do estado–provideˆncia, embora nos pa´ıses da Eu-
ropa do Sul este sempre tenha sido mais condicionado e limitado que nos pa´ıses
no´rdicos ou da Europa Central.
Neste cena´rio, as mulheres imigrantes gra´vidas e/ou com crianc¸as pequenas
tem-se tornado num dos grupos mais vulnera´veis e em risco de exclusa˜o social.
Inclusivamente as mulheres auto´ctones de escassos recursos, integram tambe´m
este um grupo de maior vulnerabilidade. Se assumimos que a sau´de e o direito
ao acesso ao cuidados de sau´de sa˜o direitos humanos, reduzir as desigualdades de
sau´de entre as mulheres gra´vidas e ma˜es, quer imigrantes quer auto´ctones, e´ um
desafio presente e futuro para a sau´de dos portugueses e dos europeus. Embora
a literatura, no geral, aponte o efeito do imigrante sauda´vel como uma realidade,
esta so´ se verifica num momento inicial. Existe, na actualidade, evidencia subs-
tancial que indica que os imigrantes e as minorias e´tnicas teˆm um acesso mais
limitado aos servic¸os de sau´de e que seu o estado de sau´de e´ pior do que o das
populac¸o˜es auto´ctones (Ingleby et al., 2012a,b; WHO, 2010). E relativamente a`
sau´de materna, estudos indicam que as mulheres imigrantes apresentam ı´ndices
mais elevados de mortalidade durante o parto, maior nu´mero de gravidezes na˜o
vigiadas, mais complicac¸o˜es no parto, e pior estado de sau´de mental com maior
tendeˆncia a` depressa˜o po´s–parto. Por outro lado, os bebe´s das imigrantes reve-
lam tambe´m maior mortalidade neonatal e infantil, mais casos de desnutric¸a˜o e
bebe´s de baixo peso (Bartlett et al., 2002; Carballo e Nerukar, 2001; Machado
et al., 2007).
Esta a´rea do conhecimento e da investigac¸a˜o esta´ bastante desenvolvido em
outros pa´ıses mas em Portugal apresenta-se como mais recente; estamos pe-
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rante o seu desenvolvimento inicial. Este interesse esta´ associado ao aumento
dos fluxos migrato´rios, especialmente na primeira de´cada do se´culo XXI, e aos
desafios gerados ao Sistema Nacional de Sau´de (SNS). Os principais desafios
abrangem aspectos relacionados com o acesso e a acessibilidade aos cuidados de
sau´de mas tambe´m com a qualidade dos servic¸os e o impacto na sau´de pu´blica,
considerando a sau´de como um bem pu´blico crucial para as sociedades, especial-
mente pensando no presente e futuro da sau´de de quem vive na Unia˜o Europeia.
Este livro tem como base principal o projecto Sau´de e Cidadania: Dis-
paridades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es imigran-
tes (PTDC/CS-SOC/113384/2009, financiado pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia
e a Tecnologia) coordenado por Beatriz Padilla. No entanto, o projecto foi de-
senvolvido em conjunto e em paralelo com outros projectos: a) Meeting the
healthcare needs of culturally diverse populations: A psycho-sociopolitical appro-
ach to cultural competence in health professionals, financiado pelo 7o Programa
Quadro da Comissa˜o Europeia (Marie Curie Actions FP7–PEOPLE–2010–IEF)
atribu´ıdo a Sonia Herna´ndez Plaza (PIEF–GA–2010–272976); b) A sau´de das
mulheres imigrantes: uma questa˜o de cidadania e inclusa˜o, atribu´ıdo a Ale-
jandra Ortiz, financiado pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia e a Tecnologia como
bolsa individual de doutoramento; e c) Imigrac¸a˜o qualificada dos profissionais
de sau´de em Portugal e Espanha: estudo comparativo das condic¸o˜es de inte-
grac¸a˜o nas sociedades de acolhimento, atribu´ıdo a Erika Masanet, financiado
pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia e a Tecnologia como bolsa individual de Po´s-
doutoramento. Estes projectos individuais tiveram em comum a supervisa˜o de
Beatriz Padilla. Sem du´vida que as parcerias e sinergias entre os estes projec-
tos e equipas de investigac¸a˜o contribu´ıram de forma decisiva para os resultados
finais da confereˆncia, do presente livro e dos projectos em causa.
A filosofia da equipa do projecto assenta num conceito de cidadania de sau´de
inclusiva que abrange as populac¸o˜es migrantes, e considera especialmente as mu-
lheres e as suas famı´lias. A cidadania de sau´de inclusiva e´ encarada como um
primeiro passo na concretizac¸a˜o dos direitos de cidadania. Neste sentido, as-
sumimos a cidadania como um conceito abrangente e alargado que engloba os
direitos e deveres concedidos aos membros duma comunidade e que transcende
o conceito de nacionalidade. Este conceito de cidadania pretende avanc¸ar a
concepc¸a˜o da cidadania como derivada do conceito Estado–nac¸a˜o po´s–Vestfa´lia,
que introduz diferenc¸as entre os direitos dos cidada˜os nacionais e estrangeiros
(Aleinikoff e Klusmeyer, 2002). Na actualidade, a abordagem de direitos hu-
manos que garanta a dignidade (Fraser, 1995), sugere que essas diferenc¸as na˜o
so´ geram desigualdades mas sa˜o contra´rios ao usufruto dos direitos humanos,
entre eles a sau´de. No se´culo XXI e´ necessa´rio incluir aspectos que enfatizam
a dimensa˜o da inclusa˜o (Gargiulo, 2008) e da na˜o diferenciac¸a˜o e discriminac¸a˜o
entre categorias de pessoas (Baubock, 2003).
A confereˆncia final organizada em Marc¸o de 2014, como marco do pro-
jecto mencionado, intulada Sau´de e Cidadania: Equidade em sau´de materno–
infantil em tempos de crise pretendeu ser um foro de discussa˜o baseado num
ethos de inclusa˜o social.
Partindo da apresentac¸a˜o dos resultados do projecto, enriquecida com con-
tribuic¸o˜es de outros estudos e experieˆncias pra´ticas, investigadores, profissionais
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de sau´de e sociedade civil, mantiveram um debate democra´tico sobre situac¸a˜o
actual da sau´de dos imigrantes no actual momento de crise. Parte das discusso˜es
e contributos deste debate integram alguns dos cap´ıtulos do presente livro.
O livro esta´ dividido em treˆs partes. A primeira parte conta com treˆs
cap´ıtulos. A primeira apresenta de forma resumida o projecto Sau´de e Cida-
dania: Disparidades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es
imigrantes, as actividades desenvolvidas ao longo do mesmo e os resultados
obtidos. Os resultados abrangem tanto as estrate´gias desenvolvidas pelas mu-
lheres como aquelas levadas a cabo pelos profissionais de sau´de e a sociedade
civil. Ainda neste cap´ıtulo se apresenta a ana´lise das deliberac¸o˜es do fo´rum co-
munita´rio, uma estrate´gia participativa implementada como investigac¸a˜o acc¸a˜o
durante o projecto. Finalmente, as concluso˜es plasmam a triangulac¸a˜o dos da-
dos emp´ıricos e a reflexibilidade apo´s a finalizac¸a˜o do projecto.
O segundo cap´ıtulo sintetiza as necessidades de mulheres em idade reprodu-
tiva, gra´vidas e ma˜es, enquanto utentes de cuidados prima´rios de sau´de, e as
desigualdades identificadas no caso espec´ıfico da A´rea Metropolitana de Lisboa.
Este cap´ıtulo integra os resultados do projeto Sau´de e Cidadania: Dispari-
dades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es imigrantes e
do projeto paralelo Meeting the healthcare needs of culturally diverse popula-
tions: A psycho-sociopolitical approach to cultural competemce in health pro-
fessionals, anteriormente referido (Marie Curie Actions FP7–PEOPLE–2010–
IEF). Os resultados sugerem que estrate´gias como a promoc¸a˜o da competeˆncia
cultural nos profissionais e organizac¸o˜es de sau´de na˜o sa˜o eficazes na reduc¸a˜o
das desigualdades no acesso a` sau´de nos contextos objecto do nosso estudo, ja´
que as necessidades das mulheres e as desigualdades identificadas vinculam-se
principalmente a factores socioecono´micos e condic¸o˜es de desvantagem social
estreitamente relacionadas com o desemprego, a precariedade econo´mica e a
exclusa˜o social, agravadas no actual contexto de crise; ao aumento das taxas
moderadoras imposto pela Troika, assim como a deficieˆncias e desigualdades no
acesso ao Servic¸o Nacional de Sau´de, tambe´m agravadas por causa das medidas
de austeridade.
Finalmente, o terceiro cap´ıtulo da primeira parte analisa algumas experieˆn-
cias das mulheres imigrantes e refugiadas em Portugal no aˆmbito da sau´de,
ilustrando com relatos etnogra´ficos as condicionantes e barreiras que enfrentam
quando recorrem ao Sistema Nacional de Sau´de. Estes relatos abrangem desde
as questo˜es lingu´ısticas ate´ barreiras muito mais subtis associadas a`s assime-
trias entre utentes e profissionais de sau´de e ao desconhecimento destes sobre a
realidade dos utentes. Ilustra-se como as imigrantes sa˜o vistas como o outro
subalterno.
A segunda parte do livro reu´ne va´rios trabalhos sobre desigualdades em
sau´de materno–infantil e sau´de da mulher, tanto em Portugal (Ba´rbara Ba¨ck-
stro¨m e Lu´ıs Bernardo), como em outros pa´ıses, como a Dinamarca (Ma´rio
Santos) ou Argentina (Gabriela Maure).
Esta secc¸a˜o comec¸a com o trabalho de Lu´ıs Bernardo, que realiza uma ana´lise
cr´ıtica dos determinantes sociais da sau´de materno–infantil em Portugal, du-
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rante o per´ıodo entre 2007 e 2013, definido como novo regime de austeridade,
com base na abordagem teo´rica proposta por Miche`le Lamont e Peter Hall, em
que a sau´de da populac¸a˜o e´ considerada um indicador chave da sociedade
de sucesso. Este novo regime de austeridade e´ caracterizado pelo crescente
debilitamento do fra´gil Estado de Bem–estar, com cortes dra´sticos no sistema
pu´blico de sau´de; aumento do desemprego e as desigualdades sociais como prin-
cipais determinantes da sau´de, tanto objetivos como subjetivos; e uma onda de
privatizac¸o˜es, com prioridades na a´rea da sau´de. Neste contexto de austeridade,
o autor conclui que e´ poss´ıvel considerar Portugal como uma sociedade falida,
caracterizada pelo deterioro progressivo e grave dos determinantes sociais da
sau´de materna e infantil como um indicador chave do sucesso ou fracasso de
uma sociedade.
A seguir, Ma´rio Santos foca-se especificamente nas desigualdades no acesso
ao parto domiciliar como uma opc¸a˜o para o nascimento, atrave´s de uma ana´lise
comparativa entre os casos de Portugal e Dinamarca. Embora o parto domiciliar
como uma opc¸a˜o privada em Portugal e como uma opc¸a˜o pu´blica na Dinamarca
mostre algumas semelhanc¸as no que se refere a` experieˆncia individual de escolher
e planejar o nascimento; uma ana´lise a n´ıvel organizacional revela disparidades
significativas entre os dois pa´ıses. No caso de Portugal, o parto domiciliar se-
guro em condic¸o˜es de baixo risco e´ acess´ıvel a um nu´mero limitado de famı´lias,
na˜o so´ por causa do alto custo econo´mico e a natureza privada desta opc¸a˜o,
mas tambe´m por causa da escassa qualidade dos cuidados prestados em partos
domiciliares, dada a falta de regulamentac¸a˜o e de redes institucionalizadas de
pesquisa e pra´tica nesta a´rea. Em contraste, o caso da Dinamarca, onde o parto
domiciliar e´ oferecido como uma opc¸a˜o pu´blica e´ considerado pelo autor um
modelo de sucesso baseado na evideˆncia, garantindo condic¸o˜es adequadas para
as famı´lias que racionalmente escolhem esta alternativa de nascimento.
Gabriela Maure reflete criticamente sobre o papel das instituic¸o˜es de sau´de
na reproduc¸a˜o das desigualdades de ge´nero, atrave´s da ana´lise das representac¸o˜es
sociais das mulheres imigrantes bolivianos no sistema pu´blico de sau´de na pro-
v´ıncia de Mendoza, Argentina. A autora mostra que, embora haja um quadro
jur´ıdico que estabelece que todos os imigrantes teˆm direito a cuidados de sau´de
nas mesmas condic¸o˜es, as instituic¸o˜es pu´blicas de sau´de muitas vezes privile-
giam uma se´rie de preconceitos de ge´nero e culturais sobre mulheres bolivianas.
Tais preconceitos sa˜o baseados na ignoraˆncia de que algumas doenc¸as e ex-
perieˆncias em relac¸a˜o ao cuidado do pro´prio corpo teˆm uma estreita relac¸a˜o
com as condic¸o˜es materiais de vida das mulheres (habitac¸a˜o preca´ria, super-
lotac¸a˜o, condic¸o˜es de trabalho, etc.). Ale´m disso, sa˜o ignoradas com frequeˆncia
as relac¸o˜es assime´tricas de poder que sa˜o constru´ıdas no seio das famı´lias, que
muitas vezes determinam a forma como as mulheres passam por certas ex-
perieˆncias de vida, ao coloca´-las em contacto com o sistema de sau´de. A autora
conclui que essas representac¸o˜es tendem a deslegitimar o direito aos cuidados
de sau´de, com discursos que enfatizam o suposto uso excessivo dos servic¸os de
sau´de pu´blicos.
Para concluir esta secc¸a˜o, Ba´rbara Ba¨ckstro¨m apresenta alguns resultados
preliminares de uma investigac¸a˜o qualitativa em curso sobre a sau´de das mu-
lheres imigrantes idosas em Portugal, atrave´s de entrevistas semi–estruturadas
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em dois locais realizadas no contexto de duas associac¸o˜es de imigrantes que li-
dam com os aspectos da sau´de: a AJPAS no Casal da Mira (Amadora), e a
Prosaudesc nos Terrac¸os da Ponte (Loures). Um dos principais objectivos do
estudo e´ perceber os canais utilizados para proporcionar bem–estar e cuidados
a`s mulheres imigrantes idosas em relac¸a˜o a` sau´de. A autora conclui que, na
generalidade, o perfil de sau´de das imigrantes idosas entrevistadas na˜o se dis-
tingue muito do perfil das mulheres portuguesas na mesma situac¸a˜o de pobreza,
sendo todas elas mulheres muito vulnera´veis economicamente. As imigrantes
idosas raramente recorrem a algum dos tipos de prestac¸a˜o de cuidados formais
(apoio domicilia´rio, lares ou centros de dia), sendo estes cuidados assegurados
pelas outras mulheres das famı´lias. As mulheres mais jovens asseguram o cuidar
e uma presenc¸a cont´ınua traduzida por servic¸os, bens e suporte material. Neste
sentido, a integrac¸a˜o social das imigrantes idosas e´ feita num enquadramento
familiar, sendo a reunificac¸a˜o familiar um aspecto fundamental da qualidade de
vida e na sau´de mental e corporal destas mulheres imigrantes.
Finalmente, na terceira parte do livro examinam–se e propo˜em–se algumas
estrate´gias e pra´ticas para promover a equidade em sau´de materno–infantil em
contextos de diversidade e imigrac¸a˜o, com especial atenc¸a˜o a experieˆncias e
pra´ticas em Portugal. A terceira secc¸a˜o comec¸a com o trabalho de Cla´udia de
Freitas, no qual se aborda a participac¸a˜o cidada˜ em sau´de como um direito e
uma pra´tica essencial da governac¸a˜o participativa, especialmente numa altura
em que, como consequeˆncia do actual contexto de crise econo´mica e de pol´ıticas
de austeridade financeira, existe um maior risco de aumento das iniquidades em
sau´de, especialmente entre os segmentos mais vulnera´veis da populac¸a˜o. Neste
trabalho reflete-se sobre como a participac¸a˜o cidada˜ pode fomentar um aumento
da equidade em sau´de e, assim, ajudar ao desenvolvimento de uma cidadania
mais plena por parte de todos os cidada˜os. Apresentam-se tambe´m algumas con-
siderac¸o˜es sobre os fatores promotores da participac¸a˜o cidada˜ em sau´de, dando
particular atenc¸a˜o ao caso portugueˆs, onde apesar do enquadramento legal exis-
tente e das sucessivas manifestac¸o˜es de vontade para que se instituam espac¸os
participativos, a participac¸a˜o cidada˜ em sau´de e´ ainda muito incipiente.
A seguir, Vasco Caleira, Fernanda Costa, Anto´nio Marques e Isabel Rebelo
apresentam um trabalho de investigac¸a˜o–ac¸a˜o focado na promoc¸a˜o da parentali-
dade partilhada, consequente da relac¸a˜o protocolada entre a SEIES e a ESS–IPS,
instituic¸o˜es preocupadas com a necessidade de tornar mais a´gil a sensibilizac¸a˜o
de pais e ma˜es para a licenc¸a da coparentalidade, na promoc¸a˜o da igualdade
de ge´nero e no incentivo dos/as profissionais de enfermagem a constitu´ırem-se
agentes desta sensibilizac¸a˜o. O objetivo do projeto e´ envolver homens e mu-
lheres na parentalidade partilhada, a partir dos servic¸os especializados na a´rea
da sau´de. Os autores descrevem o desenvolvimento da pesquisa, desde o estudo
explorato´rio ate´ a` construc¸a˜o e validac¸a˜o do Kit Cuidar a Coparentalidade,
que se objetiva como ferramenta de trabalho dos profissionais de sau´de que teˆm
a mulher e o homem, pais ou futuros pais, como pu´blico–alvo das suas inter-
venc¸o˜es cuidativas.
Finalmente, Elizabeth Challinor propo˜e o dia´logo intercultural como es-
trate´gia para promover a equidade na sau´de materna e infantil, a partir de
um trabalho de investigac¸a˜o etnogra´fica com mulheres caboverdianas em Portu-
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gal. Elizabeth Challinor apresenta uma ana´lise cr´ıtica das explicac¸o˜es culturais,
muitas vezes realizadas por profissionais de sau´de a partir de uma desconstruc¸a˜o
do conceito de cultura; a adverte sobre os riscos das estrate´gias baseadas na
promoc¸a˜o da competeˆncia cultural, dada a sua tendeˆncia a promover viso˜es es-
tereotipadas das mulheres imigrantes que enfatizam as diferenc¸as culturais e
obscurecer o papel das assimetrias estruturais de poder, na˜o reconhecendo o
papel da biomedicina como sistema cultural dominante nos servic¸os pu´blicos
de sau´de em Portugal. Em conclusa˜o, a autora propo˜e uma mudanc¸a das ex-
plicac¸o˜es culturais para o dia´logo intercultural, enfatizando a necessidade de
promover melhorias nas condic¸o˜es institucionais e organizacionais do sistema
nacional de sau´de como um pre´–requisito para garantir a qualidade e efica´cia
do acesso e participac¸a˜o dos utentes, tanto imigrantes como auto´ctones, nos
servic¸os pu´blicos de sau´de em Portugal
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Sau´de e Cidadania em tempos de crise:
disparidades e necessidades nos cuidados





A imigrac¸a˜o representa uma oportunidade para a Unia˜o Europeia (UE); ao
mesmo tempo que contraria o envelhecimento demogra´fico da populac¸a˜o, atende
a`s necessidades do mercado de trabalho, pelo que ambos aspectos sa˜o essenciais
para o desenvolvimento econo´mico e sociocultural da UE. A chegada de imigran-
tes e´ tambe´m um desafio dado que novas necessidades podem surgir quando a
populac¸a˜o se torna mais heteroge´nea e diversa. Neste sentido, os processos de
acomodac¸a˜o sa˜o va´rios e envolvem tanto a sociedade e o estado de destino, como
os pro´prios migrantes. Enquanto as sociedades de acolhimento se adaptam ao
novo contexto de conviveˆncia e os Estados garantem a integrac¸a˜o de todas as
populac¸o˜es, incluindo os imigrantes, os migrantes iniciam um processo de ajus-
tamento a` nova realidade social, pol´ıtica, econo´mica e governamental.
Na˜o ha´ du´vida que uma vertente fundamental da adaptac¸a˜o e integrac¸a˜o dos
imigrantes e´ o aˆmbito da sau´de. No entanto, ate´ agora muitos dos instrumentos
usados para avaliar as pol´ıticas de integrac¸a˜o na˜o contemplam especificamente
o campo da sau´de, dado que frequentemente as pol´ıticas que visam a integrac¸a˜o
dos imigrantes e as de sau´de, mesmo que direccionadas aos imigrantes, na˜o
dialogam. Inclusivamente as politicas de integrac¸a˜o e as de sau´de esta˜o abran-
gidas por diferentes ministe´rios a n´ıvel nacional (Ministe´rios da Presideˆncia e
Ministe´rio da Sau´de respectivamente), e por diferentes Direcc¸o˜es–Gerais a n´ıvel
europeu (Direcc¸a˜o–Geral de Assuntos Internos ou DG–Home, e Direcc¸a˜o–Geral
de Sau´de e Consumo ou DG–Sanco). Em consequeˆncia, por na˜o existir uma
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planificac¸a˜o transversal nem integrada entre estas pol´ıticas, a imigrac¸a˜o coloca
um grande desafio ao aˆmbito da sau´de: a prestac¸a˜o universal e equitativa dos
servic¸os e cuidados de sau´de.
Embora tenha sido afirmado inu´meras vezes que o acesso, a acessibilidade
e a qualidade dos servic¸os de sau´de para a toda a populac¸a˜o, independente-
mente do sexo, etnia ou pa´ıs de origem, e´ uma questa˜o de direitos humanos
(Fernandes e Pereira Miguel, 2009), que determina a inclusa˜o ou exclusa˜o social
dos imigrantes na sociedades e acolhimento (Ingleby et al., 2005), na pra´tica a
concretizac¸a˜o destes direitos na˜o e´ um dado adquirido, pelo contra´rio, ja´ que as
experieˆncias constatadas na realidade variam, consoante os contextos espec´ıficos
(geogra´ficos) e ao longo do tempo. Ou seja, as experieˆncias dos imigrantes com
o Servic¸o Nacional de Sau´de, quer no acesso, acessibilidade e qualidade, na˜o
e´ uniforme em todos os Agrupamentos de Centros de Sau´de (ACES) mas bas-
tante diferenciado, como veremos mais a frente. Por outro lado, aspectos como o
acesso, a acessibilidade e a qualidade dos servic¸os de sau´de, teˆm variado tambe´m
ao longo do tempo, especialmente a volta do estatuto legal dos imigrantes, com
uma tendeˆncia ao aumento da exclusa˜o dos indocumentados.
No que diz respeito aos fluxos migrato´rios, as tendeˆncias actuais demonstram
a feminizac¸a˜o da migrac¸a˜o e a crescente participac¸a˜o das mulheres migrantes
na demografia europeia e portuguesa. Verifica-se assim uma maior participac¸a˜o
das imigrantes na nupcialidade, registada no incremento nos casamentos mistos
(Ferreira e Ramos, 2011, 2012) e simultaneamente, na contribuic¸a˜o da manu-
tenc¸a˜o das taxas de natalidade e fecundidade em Portugal, ja´ que se as imigran-
tes na˜o tivessem filhos, a quebra nas taxas de natalidade seria mais marcada.
Neste sentido, o bom estado de sau´de das imigrantes e´ fundamental, sobretudo
tratando-se das gra´vidas e ma˜es, tendo em vista o seu futuro e dos seus descen-
dentes como futuros cidada˜os europeus.
Contudo, os estudos sobre a sau´de das imigrantes sa˜o contradito´rios. En-
quanto alguns teˆm demonstrado que as migrantes apresentam piores indicadores
de sau´de, outros teˆm mostrado aspectos mais positivos, especialmente ao n´ıvel
dos indicadores relacionados com os estilos de vida. Por exemplo, as imigrantes
apresentam um n´ıvel mais elevado de aleitamento materno, ha´bitos alimentares
mais sauda´veis, menor consumo de tabaco e a´lcool durante a gravidez, se com-
paradas com a`s mulheres auto´ctones (Sword, Watt e Krueger, 2006; Machado et
al., 2007; Bollini et al., 2009; Fernandes et al., 2009; Zwart et al., 2010; Luque,
Bueno e De Mateo, 2010). Em Portugal, a investigac¸a˜o neste aˆmbito e´ recente,
sendo que pouco se sabe sobre a sau´de das mulheres imigrantes (Machado et
al., 2007) e sobre o acesso aos cuidados de sau´de incluindo a sau´de reprodu-
tiva e materno–infantil. Este desconhecimento aponta para a necessidade de
desenvolver mais pesquisas nesta mate´ria, e esta lacuna foi justamente uma das
principais motivac¸o˜es para a realizac¸a˜o do projecto “Sau´de e Cidadania: Dispa-
ridades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o em sau´de a`s ma˜es imigrantes”,
financiado pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia e a Tecnologia, sobre o qual esta pri-
meira parte do livro se debruc¸a.
A investigac¸a˜o sobre questo˜es epidemiolo´gicas e me´dicas e´ escassa, como
mencionado, e existem ainda menos estudos focados nas experieˆncias de mater-
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nidade das imigrantes, como vivenciam o contacto com o Sistema Nacional de
Sau´de (SNS), a que apoios teˆm acesso, como ultrapassam as dificuldades e que
estrate´gias de sau´de delineiam. Por outro lado, tambe´m sabemos pouco sobre
como os profissionais de sau´de (me´dicos/as e enfermeiros/as, psico´logos/as e
assistentes sociais) lidam concretamente com as populac¸o˜es migrantes, se esta˜o
preparados/as e que estrate´gias desenham para ultrapassar e/ou confrontar os
problemas. Estes aspectos tambe´m foram integrados no projecto em causa, dado
que o principal objectivo na˜o era promover um modelo e uma visa˜o biome´dica,
mas em adoptar numa abordagem interdisciplinar das cieˆncias sociais e da me-
dicina social, assente numa preocupac¸a˜o sobre as questo˜es vinculadas ao acesso,
a acessibilidade e a qualidade, que em conjunto operam sobre a equidade na
sau´de (Padilla et al., 2013).
Um impondera´vel que surgiu ao longo da realizac¸a˜o do projecto, na˜o pre-
visto na concepc¸a˜o inicial, foi a crise econo´mica que atingiu Portugal desde 2009,
embora agudizada a partir de 2011 com a chegada da Troika (Fundo Moneta´rio
Internacional, Comissa˜o Europeia e Banco Central Europeu). Neste sentido, o
projecto conheceuu um cena´rio privilegiado que permitiu observar como as me-
didas de austeridade e os cortes orc¸amentais, por um lado, e os aumentos tanto
dos custos individuais (taxas moderadoras) e da subcontratac¸a˜o de servic¸os
de sau´de com os privados, pelo outro, vieram influenciar o funcionamento do
Sistema Nacional de Sau´de. Especificamente, testemunha´mos como estas mu-
danc¸as tiveram um impacto directo no acesso, acessibilidade e qualidade dos
servic¸os de sau´de, especialmente entre as populac¸o˜es imigrantes e os seus des-
cendentes.
Simultaneamente, as restric¸o˜es no contexto do SNS aconteceram em paralelo
com a implementac¸a˜o de mudanc¸as estruturais do pro´prio SNS que em 2009 in-
corporou uma se´rie de mudanc¸as organizacionais e operacionais. Por um lado,
abrangeu uma verticalizac¸a˜o dos servic¸os de sau´de (Administrac¸o˜es Regionais
e Agrupamentos) e por outro, uma diferenciac¸a˜o entre as entidades locais que
prestam cuidados de sau´de (diferentes tipos de unidades, i.e. Familiar, Cuida-
dos na Comunidade; Cuidados Personalizados, etc.), que tem tido alguns efeitos
perversos quanto aos servic¸os de proximidade (Padilla et al., 2013).
Desde 2011, que o contexto de crise significou o crescente empobrecimento
da populac¸a˜o portuguesa e estrangeira, com a evidente consequeˆncia da dete-
riorac¸a˜o da sau´de e o aumento das desigualdades em sau´de, com efeitos mais
claros nas populac¸o˜es vulnera´veis, ja´ que, como indica a pro´pria Organizac¸a˜o
Mundial da Sau´de (OMS), os processos de exclusa˜o social sa˜o a principal causa
de desigualdades no acesso aos cuidados de sau´de. Consequentemente, o repen-
tino desinvestimento em sau´de, especialmente na sau´de dos mais vulnera´veis,
pode custar a Portugal pelo menos uma parte dos 20 anos anteriores de in-
vestimento, que o tinham posicionado o pa´ıs num lugar de destaque com bons
indicadores de sau´de materno–infantil comparativamente as n´ıveis europeu e
internacional.
Em resposta, o projecto foi ao encontro dessa realidade, reforc¸ando a com-
ponente de investigac¸a˜o–acc¸a˜o e o envolvimento dos actores. Assim, a equipa
viveu a experieˆncia como um projecto comprometido com o objecto de estudo,
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atitude pro´pria da sociologia e da antropologia “implicadas” (Ortiz Mateos,
1998). Pelo que o propo´sito u´ltimo foi na˜o so´ estudar a realidade mas promover
a cidadania em sau´de dos imigrantes, em particular das mulheres, como primeiro
passo para impulsionar os direitos de cidadania em Portugal, enfatizando que a
sau´de e os cuidados de sau´de sa˜o direitos fundamentais. Assim, a cidadania em
sau´de significa “crescente envolvimento do cidada˜o em assumir mais responsa-
bilidades em sau´de e tomar deciso˜es informadas em relac¸a˜o a` sau´de” (Padilla,
2008), situac¸a˜o que leva a um envolvimento consciente de exerc´ıcio da cidadania.
Embora Portugal reconhec¸a os direito dos migrantes relativamente ao Sis-
tema Nacional de Sau´de, garantindo o acesso aos cuidados de sau´de a todos os
cidada˜os independentemente da sua situac¸a˜o legal (Despacho N. 25 360/2001),
na pra´tica tem sido comprovado que o acesso esta´ condicionado por uma se´rie
de barreiras de diferente ı´ndole (Padilla et al., 2013; Padilla, 2013). No quotidi-
ano, persistem uma se´rie de obsta´culos a` comunicac¸a˜o como o desconhecimento
da l´ıngua, a falta de informac¸a˜o, a limitada competeˆncia cultural por parte
dos profissionais de sau´de, as resisteˆncias administrativas, e ainda as questo˜es
econo´micas, entre outras. Esta situac¸a˜o obrigou-nos a reflectir sobre a inte-
racc¸a˜o entre a cultura e a exclusa˜o social no aˆmbito da sau´de, ja´ que a falta
de recursos econo´micos, as ma´s condic¸o˜es de habitac¸a˜o e a precariedade laboral
esta˜o geralmente associados a uma sau´de deficita´ria.
O projecto, de natureza comparativa, analisou o papel das desigualdades, da
exclusa˜o social e da cultura na sau´de das mulheres imigrantes e auto´ctones no
relativo aos cuidados da sau´de reprodutiva e materno–infantil. Considerou os
diferentes actores envolvidos: as mulheres imigrantes e auto´ctones, os profissi-
onais de sau´de, os te´cnicos de apoio social, o Servic¸o Nacional de Sau´de (SNS)
e as organizac¸o˜es da comunidade. Consequentemente, a populac¸a˜o alvo incluiu
as mulheres gra´vidas/ma˜es imigrantes e auto´ctones; as adolescentes sem e com
filhos e ainda os profissionais de sau´de, como agentes fundamentais na prestac¸a˜o
de cuidados de sau´de. Ale´m da abordagem comparativa entre as populac¸o˜es, o
projecto adoptou uma abordagem comparativa dos territo´rios geogra´ficos com o
intuito de comparar as pra´ticas, os recursos e as pol´ıticas particulares existentes.
Os contextos geogra´ficos seleccionados foram as a´reas metropolitanas de Lis-
boa e do Porto. No entanto este cap´ıtulo alude a` A´rea Metropolitana de Lisboa
(AML). Dentro da mesma, va´rios distritos foram seleccionados: Amadora, Lou-
res, Lisboa, Seixal, Sintra e Oeiras, e dentro destes, alguns territo´rios foram
escolhidos, nomeadamente bairros. Ainda, dentro do territo´rio correspondente
a` Caˆmara Municipal de Lisboa, o estudo tambe´m contemplou a Santa Casa da
Miserico´rdia de Lisboa (SCML). Justificamos esta decisa˜o, como um reconhe-
cimento importo pelo contexto, dado que uma parte da populac¸a˜o que acede
os servic¸os da Santa Casa sa˜o populac¸o˜es muito vulnera´veis entre as quais os
imigrantes. Esta abordagem procurava identificar tanto a diversidade detectada
nas diferentes realidades como as estrate´gias locais desenvolvidas em resposta
aos desafios colocados pela populac¸a˜o imigrante na prestac¸a˜o de cuidados de
sau´de. Neste sentido, o estudo optou por uma aproximac¸a˜o a` sau´de comu-
nita´ria, mais pro´xima das pessoas, pelo que os interlocutores principais foram
os centros de sau´de (sob va´rias das denominac¸o˜es dos centros de sau´de na actual
re-organizac¸a˜o do SNS), embora tambe´m alguns hospitais fossem considerados
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 13 -
quando a realidade assim o indicasse.
Como se podera´ observar mais a frente (no pro´ximo cap´ıtulo), este pro-
jecto desenvolveu-se em paralelo e em colaborac¸a˜o com um projecto intitu-
lado “Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations: A psycho-
sociopolitical approach to cultural competence in health professional” , financiado
pelo 7 Programa Quadro da Comissa˜o Europeia (Marie Curie Actions FP7–
PEOPLE–2010–IEF), o qual permitiu a incorporac¸a˜o de dados quantitativos
recolhidos atrave´s de um inque´rito. Os resultados do mesmo actuaram como
retro–alimentac¸a˜o do presente projecto.
O projecto “Sau´de e Cidadania: Disparidades e necessidades interculturais
na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es imigrante” inspirou-se no projecto “Ma˜es entre
duas culturas” desenvolvido pela Associac¸a˜o Sau´de e Famı´lia (Catalunha, Espa-
nha) que foi identificado como boa pra´tica. No entanto, o mesmo foi adaptado
tanto a` realidade portuguesa como a`s caracter´ısticas da equipa investigac¸a˜o,
constitu´ıda por investigadoras das cieˆncias sociais (da Sociologia, Antropologia,
Psicologia Social e Cieˆncias Pol´ıticas). Tal situac¸a˜o condicionou o desenvol-
vimento do mesmo no relacionamento com os profissionais de sau´de e com as
unidades de sau´de, mas facilitou-o junto da sociedade civil. Inicialmente, o
ponto de partida foi a sau´de das gra´vidas mas a abordagem posteriormente
mudou, abrangendo a sau´de materno–infantil e reprodutiva, por permitir uma
visa˜o mais integradora na˜o so´ das mulheres e as suas famı´lias, mas tambe´m na
o´ptica dos profissionais de sau´de. Esquematicamente, o pu´blico–alvo foi triplo:
a) mulheres (gra´vidas adultas, gra´vidas adolescentes, mulheres com crianc¸as pe-
quenas, imigrantes, descendentes de imigrantes e auto´ctones); b) profissionais
de sau´de (me´dicos/as, enfermeiros/as, assistentes sociais, psico´logos/as) e c) as-
sociac¸o˜es da sociedade civil. A tabela 1 resume a populac¸a˜o–alvo, os sistemas
de sau´de estudados e os contextos/distritos dentro da AML.
Tabela 1 – Populac¸o˜es alvo e contextos de estudo
Populac¸a˜o Sistemas Contextos
alvo de Sau´de da AML
– Mulheres – SNS – Lisboa
– Profissionais de Sau´de e outros – SCML – Loures




De forma resumida, os objectivos espec´ıficos do projecto foram:
• Conhecer as necessidades das mulheres imigrantes e auto´ctones no que
concerne ao acesso e a` qualidade da sau´de materno–infantil e reprodutiva.
• Identificar barreiras espec´ıficas (exo´genas e endo´genas) que comprometam
o acesso e utilizac¸a˜o dos servic¸os de sau´de previstos e disponibilizados para
a populac¸a˜o definida.
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• Comparar as percepc¸o˜es das imigrantes relativamente a` qualidade e ade-
quac¸a˜o de cuidados de sau´de recebidos com a percepc¸a˜o dos profissionais
de sau´de que prestam esses cuidados.
• Identificar boas pra´ticas em sau´de materno–infantil e reprodutiva com
vista a desenvolver ferramentas interculturais e modelos de acc¸a˜o pass´ıveis
de aplicac¸a˜o noutros contextos.
• Adoptar uma abordagem de investigac¸a˜o–acc¸a˜o, visando promover a cida-
dania em sau´de entre as mulheres, em conjunto com as suas comunidades
e com as instituic¸o˜es de sau´de.
• Conhecer a acessibilidade das imigrantes aos servic¸os de planificac¸a˜o fa-
miliar e de interrupc¸a˜o volunta´ria da gravidez (IVG) por comparac¸a˜o com
as mulheres auto´ctones.
Metodologia
O projecto teve um cara´cter essencialmente qualitativo, que concilia um enfoque
interdisciplinar integrando as perspectivas da Sociologia, da Psicologia Comu-
nita´ria e da Antropologia, assentado na combinac¸a˜o de va´rios me´todos de reco-
lha de informac¸a˜o que incluiu entrevistas com informantes–chave diversos (pro-
fissionais de sau´de, assistentes sociais, mediadores interculturais, associac¸o˜es,
lideres comunita´rios), observac¸a˜o participante, entrevistas em profundidade a
mulheres imigrantes e nacionais (de diversas idades e origens), estudos de caso,
grupos focais, alianc¸a comunita´ria e fo´rum comunita´rio. Algumas das activida-
des realizadas em parceria com a sociedade civil implicaram investigac¸a˜o–acc¸a˜o,
tanto com as mulheres envolvidas como com um conjunto de informantes–chave
como associac¸o˜es, profissionais de sau´de, especialmente atrave´s do Fo´rum Co-
munita´rio. Contudo, tambe´m contemplou metodologias quantitativas, nomea-
damente a aplicac¸a˜o de inque´ritos e a ana´lise das estat´ısticas dispon´ıveis atrave´s
da parceira com o projecto “Meeting the healthcare needs of culturally diverse po-
pulations: A psycho–sociopolitical approach to cultural competence in health pro-
fessionals”, financiado pelo 7 Programa Quadro da Comissa˜o Europeia (Marie
Curie Actions FP7–PEOPLE-2010–IEF), como mencionado. Em consequeˆncia,
no global, o enfoque foi multi–me´todo o que permitiu a posterior triangulac¸a˜o de
resultados. A tabela 2 apresenta a informac¸a˜o detalhada dos/as participantes
no estudo.
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Tabela 2 – Entrevistas segundo a populac¸a˜o–alvo
Actores e Populac¸a˜o N.
Mulheres 65
Gra´vidas 15
Ma˜es com crianc¸as <4 anos 38
Ma˜es com crianc¸as >4 anos 8
Mulheres sem filhos 4
Profissionais de Sau´de 55
Me´dicos 25
Enfermeiros 30
Outros profissionais do SNS 25
Assistentes sociais 22
Mediadores interculturais 3
Estado e Sociedade civil 40
Associac¸o˜es – ONG’s 22







Tal como mencionado, a recolha de dados adoptou va´rias estrate´gias meto-
dolo´gicas, no entanto a equipa esteve sempre focada nas questo˜es da sau´de co-
munita´ria desenvolvida nos centros de sau´de e nas associac¸o˜es locais, de modo
a privilegiar os canais de acesso a` informac¸a˜o e a`s populac¸o˜es alvo: mulhe-
res (gra´vidas, com filhos pequenos, imigrantes e auto´ctones) e profissionais da
sau´de, ale´m dos informantes–chave identificados. Devido ao empobrecimento
geral da populac¸a˜o no contexto da crise econo´mico–financeira po´s–Troika, e ao
seu impacto sobre os imigrantes, o trabalho de campo tambe´m abrangeu os
servic¸os da Santa Casa da Miserico´rdia de Lisboa (SCML) atendendo ao papel
relevante desta instituic¸a˜o relativamente a` sau´de e outros servic¸os sociais junto
das populac¸o˜es mais vulnera´veis.
O trabalho junto dos centros de sau´de exigiu a autorizac¸a˜o da Administrac¸a˜o
de Sau´de – Regia˜o Lisboa e Vale do Tejo como primeiro requisito. Uma vez
obtido, o processo implicou:
1. Contacto com profissionais de sau´de (me´dicos, enfermeiros, assistentes
sociais em cada contexto de estudo);
2. Pedido de autorizac¸a˜o para fazer entrevistas abertas aos profissionais de
sau´de;
3. Realizac¸a˜o de entrevistas;
4. Pedido de autorizac¸a˜o (dirigido aos profissionais) para contacto com uten-
tes alvo do projecto (adolescentes, mulheres gra´vidas ou na˜o gra´vidas mas
em idade fe´rtil, ma˜es recentes);
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 16 -
5. Entrevistas a`s mulheres sinalizadas pelos profissionais de sau´de (com con-
sentimento informado) e/ou pelas associac¸o˜es e ONG’s.
Paralelamente, procedeu-se a` elaborac¸a˜o conjunta dos guio˜es de entrevistas
em profundidade e da grelha de observac¸a˜o participante e tambe´m dos guio˜es
para os profissionais de sau´de e os l´ıderes associativos. A seguir, realizaram-
se entrevistas a informantes–chave do sector pu´blico e privado, profissionais de
sau´de e utentes. Foram entrevistados profissionais de sau´de do Servic¸o Nacio-
nal de Sau´de (SNS) que trabalham diretamente no atendimento da populac¸a˜o
imigrante bem como as pro´prias mulheres imigrantes, gra´vidas e/ou com filhos
menores de 36 meses, na sua maioria utentes do SNS. Os profissionais da SCML
tambe´m foram entrevistados.
Desde o in´ıcio, de forma indutiva e recorrendo a` teoria fundamentada (Gla-
ser e Strauss, 1967; Strauss e Corbin, 1998), apo´s as primeiras entrevistas com
informantes–chave, profissionais de sau´de e utentes, a equipa comec¸ou a iden-
tificar as dimenso˜es de ana´lise e as principais varia´veis. Assim se identificaram
diferentes n´ıveis de ana´lise: barreiras ao acesso, estrate´gias para ultrapassa´-las,
pol´ıticas e pra´ticas no aˆmbito da sau´de.
A aproximac¸a˜o via centro de sau´de foi complementada com outros contac-
tos mediados pela sociedade civil (associac¸o˜es, ONG’s, etc.), que identificaram
mulheres para que participassem no estudo. Com algumas destas mulheres foi
poss´ıvel aprofundar as suas realidades, pelo que foram realizados alguns estudos
de casos que envolveram para ale´m da entrevista em profundidade, observac¸a˜o
participante durante consultas de rotina, idas ao hospital, durante o interna-
mento para o parto, acompanhamento na realizac¸a˜o de meio complementares
de diagno´stico (ecografias), idas ao Servic¸o de Estrangeiros e Fronteiras (SEF),
visitas a instituic¸o˜es de apoio a gra´vidas, entre outros. Esta estrate´gia de acom-
panhamento foi desenvolvida com o consentimento delas, e em va´rias ocasio˜es,
a pedido das interessadas. Esta abordagem permitiu enriquecer, contextualizar
e melhorar a percepc¸a˜o das investigadoras sobre a realidade envolvente das imi-
grantes, os seus problemas e as estrate´gias adoptadas para os ultrapassar.
Posteriormente, com algumas destas associac¸o˜es, a equipa organizou duas in-
tervenc¸o˜es como parte da estrate´gia de investigac¸a˜o–acc¸a˜o. Um dos eventos foi
um workshop de formac¸a˜o/intervenc¸a˜o com ma˜es jovens sobre nutric¸a˜o, sau´de
do bebe´ e da crianc¸a, que foi liderado por uma me´dica estrangeira, em Sintra.
O segundo evento foi realizado em Loures e consistiu na celebrac¸a˜o do dia da
ma˜e, com gra´vidas e ma˜es, num encontro formativo e lu´dico que contou com
uma equipa de especialistas (me´dica, dentista, professora de yoga) que realiza-
ram conversas formativas nas a´reas da especialidade correspondente, seguido da
entrega de um enxoval para o bebe´, roupas para bebe´s e crianc¸as (muitas ma˜es
tinham filhos mais velhos), roupas para gra´vidas, brinquedos, e outros elemen-
tos, os quais foram obtidos atrave´s de uma campanha de angariac¸a˜o de artigos
para ma˜es e bebe´s coordenada pela equipa, realizada nos meses anteriores, en-
volvendo c´ırculos de amizades e o pro´prio ambiente acade´mico.
Alguns membros da equipa acompanharam as ma˜es nas consultas de sau´de
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infantil e materna e realizaram observac¸a˜o participante e na˜o participante du-
rante as actividades de intervenc¸a˜o programadas, nas visitas a`s Unidades Mo´veis
aos bairros, nas visitas domicilia´rias e nas sesso˜es de formac¸a˜o. O acompanha-
mento das unidades mo´veis envolveu as va´rias actividades de intervenc¸a˜o comu-
nita´ria realizadas nos territo´rios abrangidos pelos centros de sau´de escolhidos
(Amadora e Seixal) tais como vacinac¸a˜o, consultas de sau´de reprodutiva, dis-
tribuic¸a˜o de preservativos, medic¸a˜o da tensa˜o arterial e marcac¸a˜o de consultas
com o centro de sau´de.
Dado que parte do trabalho de campo foi realizado em parceira e junto das
associac¸o˜es e dos centros de sau´de, um objectivo fundamental foi a identificac¸a˜o
de algumas boas pra´ticas. A seguinte tabela ilustra algumas das boas pra´ticas
identificadas no terreno, embora na˜o tenham sido avaliadas sistematicamente
como num trabalho realizado anteriormente (Padilla, Herna´ndez–Plaza e Ortiz,
2012). Como se apreciara´, va´rias delas referem-se as unidades mo´veis e/ou aos
servic¸os de proximidade; outras sa˜o intervenc¸o˜es espec´ıficas desenvolvidas por
associac¸o˜es e entidades da sociedade civil, algumas das quais de afiliac¸a˜o religi-
osa. Para serem consideradas boa pra´ticas nos contextos considerados, levou-se
em considerac¸a˜o que as mesmas seguissem uma filosofia de intervenc¸a˜o de sau´de
comunita´ria, que visassem o empoderamento dos usua´rios, que atendessem a`s
necessidades das populac¸o˜es locais adaptando-se aos contextos, que privilegias-
sem o servic¸o de proximidade e a qualidade das equipas.
Tabela 3 – Algumas boas pra´ticas em sau´de reprodutiva e
materno–infantil
Nome da Pra´tica Tipo de intervenc¸a˜o Contexto
Sau´de sobre rodas Unidade mo´vel Seixal
Projecto de Intervenc¸a˜o Unidade mo´vel polivalente Amadora
Comunita´ria
Unidade Mo´vel do ACES Unidade mo´vel Lumiar/Ameixoeira
Lisboa Oriental & Marvila
Entre pais entre pares Formac¸a˜o parentalidade Sintra
Grupo comunita´rio Planificac¸a˜o e implementac¸a˜o Lumiar/Ameixoeira
conjunta de intervenc¸o˜es
comunita´rias
Espac¸o Integrar Apoios va´rios a imigrantes, Loures
banco alimentar
Ajuda de berc¸o Apoios a`s gra´vidas e bebe´s Lisboa
Media Jovem, Trabalho de prevenc¸a˜o Amadora
Nossa Resposta ao
VIH/SIDA
Apoio a` vida Va´rios apoios a` gra´vida e bebe´s Lisboa
Mums&Kids Integrac¸a˜o do agregado familiar Lisboa
(jovens ma˜es e filhos)
Teatro Fo´rum Obra de teatro sobre Amadora
a maternidade precoce
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Conforme planificado, teceu-se uma outra aproximac¸a˜o participativa aos con-
textos de estudo, envolvendo todas as entidades participantes (centros de sau´de,
ARS–LVT, associac¸o˜es) na realizac¸a˜o do que denominamos Fo´rum Comunita´rio.
Este visou promover uma estrate´gia de intervenc¸a˜o focalizada que teve a vanta-
gem de promover o dia´logo e a participac¸a˜o dos actores envolvidos ao longo do
projeto, ao mesmo tempo que facilitava o contacto direto entre as organizac¸o˜es e
profissionais para que pudessem colaborar no futuro, facilitando uma alternativa
para a sustentabilidade do projeto a longo prazo. Neste evento, ale´m de parti-
lhar as experieˆncias pro´prias dos diferentes contextos e realidades, realizaram-se
treˆs workshops de diagno´stico de necessidades, que abordaram treˆs tema´ticas
diferentes, com o intuito de gerar o debate com e entre parceiros e representantes
da sociedade civil, na construc¸a˜o das alianc¸as comunita´rias. Para que a equipa
estivesse focada na observac¸a˜o, solicitou-se ajuda para a moderac¸a˜o de alguns
dos contactos privilegiados. Assim, cada workshop foi moderado por indiv´ıduos
que tinham sido identificados como relevantes, quer pelas qualidades pessoais,
quer pelo aˆmbito de actuac¸a˜o (uma profissional de sau´de, uma acade´mica e uma
te´cnica de uma fundac¸a˜o). A tabela 4 resume as treˆs tema´ticas abordadas:
Tabela 4 – Tema´ticas dos workshops do Fo´rum Comunita´rio
Workshop 1: Relacionamentos entre profissionais da sau´de e utentes:
o dia´logo poss´ıvel
Workshop 2: Influeˆncias dos factores socioecono´micos no acesso
a` sau´de
Workshop 3: O empowerment das mulheres nas suas comunidades
O encerramento do Fo´rum Comunita´rio contou com a participac¸a˜o de um
grupo comunita´rio de jovens que constituem um grupo de teatro denominado
Grupo de Teatro Fo´rum do Casal da Mira (Amadora). Os jovens fizeram uma
performance interpretando uma pec¸a de teatro cujo guia˜o abordava o tema da
gravidez na adolesceˆncia segundo a experieˆncia duma famı´lia caboverdiana.
Vale a pena salientar ainda que um segundo propo´sito do Fo´rum Comu-
nita´rio foi iniciar de forma conjunta a construc¸a˜o das concluso˜es do projeto,
recorrendo a` participac¸a˜o de todos tomando em considerac¸a˜o os contributos da
discussa˜o pu´blica dos agentes envolvidos. Neste sentido, na confereˆncia final do
projeto celebrada em Marc¸o de 2014, as concluso˜es e recomendac¸o˜es do Fo´rum
Comunita´rio tambe´m foram apresentadas, ja´ que desde o in´ıcio do projeto, se
identificou como estrate´gia a disseminac¸a˜o de resultados na˜o so´ em publicac¸o˜es
cient´ıficas mas tambe´m de forma mais direta, para os pu´blicos–alvo com quem
se assumiu um compromisso.
As principais concluso˜es dos debates realizados no Fo´rum Comunita´rio sa˜o
apresentadas na secc¸a˜o das concluso˜es, no fim deste cap´ıtulo.
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Ana´lise transversal dos dados: questo˜es
Em meados de 2013 as entrevistas com informantes–chave, profissionais de sau´de
e mulheres foram finalizadas, assim como os estudos de caso, as observac¸o˜es par-
ticipantes e na˜o participantes e avanc¸ou-se para a codificac¸a˜o dos dados reco-
lhidos (transcric¸a˜o de entrevistas, dia´rios de campo e observac¸o˜es). Recorremos
ao programa MaxQda Plus Version 10, no qual fizemos em primeiro lugar a
codificac¸a˜o e em segundo lugar a ana´lise. Posteriormente, em Dezembro do
mesmo ano, procedemos a` codificac¸a˜o dos resultados do Fo´rum Comunita´rio
(transcric¸a˜o dos treˆs eixos tema´ticos) e das concluso˜es apresentadas por cada
moderador e posteriormente procedemos a` sua ana´lise. A ana´lise do conjunto
destes dados constitui a principal fonte de informac¸a˜o para as concluso˜es e re-
comendac¸o˜es do projeto que posteriormente apresentamos neste cap´ıtulo.
Tal como sugere a teoria fundamentada (Glaser e Strauss, 1967; Strauss e
Corbin, 1998), as categorias e co´digos foram surgindo de forma natural e in-
dutiva quando comec¸amos a ler e analisar as entrevistas e dia´rios de campo.
Foram contempladas categorias que podiam ser diferentes ou semelhantes, de-
pendendo dos discursos dos diferentes atores analisados: mulheres (imigran-
tes/auto´ctones); profissionais de sau´de (me´dicos, enfermeiros, outros); l´ıderes
associativos e autoridades. Neste sentido, identificamos necessidades de sau´de
em diferentes n´ıveis: pessoal, relacional, organizacional, comunita´rio, so´cio–
econo´mico, dos sistemas de sau´de e das pol´ıticas. Tanto as mulheres como os
profissionais de sau´de identificaram barreiras de acesso/problemas de acessibili-
dade e reconheceram diferentes limitac¸o˜es. Muitas decorrem da atual situac¸a˜o
de crise marcada pela austeridade e os cortes orc¸amentais dentro SNS, por um
lado, e pelo aumento das taxas moderadoras e o n´ıvel de vida, por outro. Os
depoimentos ilustram tanto as perspectivas das mulheres e ma˜es como as dos
profissionais de sau´de.
Objectivos atingidos: tema´ticos e metodolo´gicos
O projeto atingiu os principais objectivos do estudo, entre eles:
• Caracterizar e conhecer as necessidades interculturais de sau´de materno–
infantil e reprodutiva, nos contextos estudados.
• Identificar as barreiras e obsta´culos no acesso e acessibilidade aos servic¸os
de sau´de.
• Comparar as percepc¸o˜es das utentes (imigrantes e nacionais) e dos profis-
sionais de sau´de sobre o acesso e qualidade dos cuidados de sau´de.
• Identificar boas pra´ticas no terreno que desenvolvam modelos intercultu-
rais.
• Contribuir para a formac¸a˜o/consolidac¸a˜o de redes de apoio e de inter-
venc¸a˜o nestas mate´rias envolvendo a sociedade civil e autoridades de
sau´de.
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• Desenvolver abordagens empoderadoras para as mulheres e as suas comu-
nidades, na medida do poss´ıvel.
Em consequeˆncia, o projecto desvendou que ja´ existem muitas pra´ticas e in-
tervenc¸o˜es no terreno mas devido a` crise muitas delas esta˜o a ser descontinuadas
ou teˆm sofrido alterac¸o˜es significativas. Muitas destas pra´ticas sa˜o de cara´cter
local e da˜o resposta a`s realidades locais. No entanto, identificamos tambe´m a
existeˆncia de amplas diferenc¸as quanto ao tipo e nu´mero de intervenc¸o˜es nos di-
ferentes contextos geogra´ficos estudados. Foi poss´ıvel identificar tanto Caˆmaras
Municipais como ACES mais activas e comprometidas com a intervenc¸a˜o no
aˆmbito da sau´de dos imigrantes e outras menos ativas. A diferenc¸a entre umas
e outras parece responder a uma conjugac¸a˜o entre a ideologia dominante nas
mesmas (tendeˆncia e orientac¸a˜o partida´ria) que se mostram mais ou menos preo-
cupadas com a situac¸a˜o dos seus residentes, e o papel que as organizac¸o˜es da
sociedade civil assumem nesses territo´rios.
Metodologicamente o projecto tambe´m atingiu os seus objectivos. Contudo,
foi necessa´ria uma adaptac¸a˜o do modelo inicial (boa pra´tica de Barcelona) a`
realidade local, especialmente ao n´ıvel da planificac¸a˜o das intervenc¸o˜es (inves-
tigac¸a˜o–ac¸a˜o) e do pro´prio acesso a` populac¸a˜o–alvo, devido a`s dificuldades em
chegar a`s mulheres gra´vidas. O acesso ao objecto de estudo esteve condicionado
pelo facto da equipa na˜o contar com profissionais de sau´de, nomeadamente
me´dicos/as e/ou enferemeiras/os.
Por outro lado, verificou-se que nem sempre e´ poss´ıvel ou deseja´vel reali-
zar intervenc¸o˜es ou investigac¸a˜o–ac¸a˜o em todos os contextos, ja´ que quando
estes sa˜o muito ativos e participados, uma tentativa de intervenc¸a˜o pode re-
sultar numa duplicac¸a˜o (desnecessa´ria) de programas existentes ou numa apa-
rente concorreˆncia, que seria menos deseja´vel ainda. E pode acontecer que as
pro´prias comunidades ou entidades na˜o manifestem interesse nas atividades.
Neste sentido, deve-se destacar que um aspecto chave da investigac¸a˜o–ac¸a˜o e´
que os envolvidos concordem com a participac¸a˜o. Em qualquer caso, a equipa
do projeto conseguiu desenhar uma estrate´gia para ultrapassar as dificuldades,
especialmente as que resultaram das contingeˆncias do trabalho de campo, que
normalmente implica contornar vicissitudes de forma e conteu´do.
Resultados
Os resultados de um projeto ta˜o abrangente sa˜o complexos. Para uma melhor
leitura dos mesmos, agrupamos os resultados por categorias. Por um lado, as
estrate´gias de promoc¸a˜o da equidade em sau´de por parte das mulheres imigran-
tes, por outro, as estrate´gias de promoc¸a˜o da equidade por parte da sociedade
civil e dos profissionais de sau´de, de modo a abarcar as perspectivas dos princi-
pais pu´blicos–alvo. E apresentamos os resultados do Fo´rum Comunita´rio como
produto de um processo deliberativo com estes pu´blicos–alvo.
Cada secc¸a˜o de resultados resulta duma ana´lise espec´ıfica dos dados, pelo
que o nu´mero de entrevistas e tipo varia conforme a categoria, se comparada
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com a tabela geral apresentada (tabela 2) e com os dados das sesso˜es tema´ticas
do Fo´rum Comunita´rio. No entanto, antes de passar a` ana´lise apresentamos
uma versa˜o resumida de resultados preliminares, alguns dos quais ja´ publicados
(Padilla, 2013; Padilla et al., 2013), sobre as barreiras no acesso aos cuidados
de sau´de que classificamos como barreiras endo´genas ou internas, exo´genas ou
externas e de auto–exclusa˜o (Padilla, 2013, p. 59). As endo´genas referem-se a`s
barreiras inerentes ao sistema de sau´de e seus diferentes n´ıveis (profissionais de
sau´de, centros de sau´de, etc.) e esta˜o relacionados com os processos de desem-
penho do sistema de sau´de, as infraestruturas do sistema, a alocac¸a˜o interna de
recursos e a efica´cia da cobertura. As exo´genas convocam outros aspectos da
sociedade e do contexto geogra´fico, social e econo´mico, na˜o diretamente relacio-
nados com o sistema de sau´de, mas que teˆm um impacto sobre a deteriorac¸a˜o da
sau´de e falta de acesso aos cuidados de sau´de. E finalmente as de auto–exclusa˜o
que refletem uma situac¸a˜o que condiciona o acesso aos servic¸os ou cuidados por
situac¸o˜es como o estigma social ou pessoal que leva a` patologizac¸a˜o (Padilla,
2013, p. 60). Contudo, os treˆs tipos de barreiras identificadas sa˜o influenciadas
pela situac¸a˜o de crise caracterizada pelos cortes orc¸amentais mas isso e´ mais
evidente nos dois primeiros tipos. Dado o impacto destas barreiras, tanto as
mulheres como a sociedade civil (associac¸o˜es) e o pro´prio SNS desenham e arti-
culam estrate´gias e recursos para minimizar as limitac¸o˜es impostas.
A – Estrate´gias de promoc¸a˜o da equidade em
sau´de das mulheres imigrantes da A´rea
Metropolitana de Lisboa
Nesta secc¸a˜o apresentam-se as principais estrate´gias identificadas entre as mu-
lheres imigrantes em relac¸a˜o ao acesso aos cuidados de sau´de. No in´ıcio, realiza-
se uma breve descric¸a˜o do perfil das utentes consideradas e que fizeram parte do
estudo, seguido da ana´lise das estrate´gias por elas utilizadas para ultrapassar
as barreiras no acesso a` sau´de. Finalmente, apresentam-se as considerac¸o˜es e
reflexo˜es finais.
1) Caracterizac¸a˜o das utentes imigrantes e nacionais:
Na recolha dos dados foram utilizadas, como ja´ menciona´mos, te´cnicas de in-
vestigac¸a˜o qualitativa, nomeadamente entrevistas em profundidade. As mesmas
foram realizadas em diversas zonas da A´rea Metropolitana de Lisboa, na Ama-
dora, Lisboa, Sintra, Seixal e Loures. Algumas decorreram nos bairros de Santa
Filomena, Cova da Moura e Bairro 6 de Maio na Amadora; Mira Sintra em
Sintra; Amora e Torre da Marinha no Seixal; Apelac¸a˜o e Quinta da Fonte em
Loures e no Lumiar/Ameixoeira em Lisboa. O trabalho de campo comec¸ou
Marc¸o de 2012 e finalizou em Junho de 2013.
Do total de 65 entrevistas, para esta ana´lise consideramos 61 entrevistas em
profundidade com mulheres imigrantes, nacionais e descendentes de imigran-
tes: 10 nacionais, 10 descendentes de imigrantes de pa´ıses africanos de l´ıngua
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 22 -
oficial portuguesa (PALOP) e 41 mulheres imigrantes dos pa´ıses de maior imi-
grac¸a˜o residentes nos contextos estudados: Cabo Verde, Sa˜o Tome´ e Pr´ıncipe,
Guine´–Bissau, Angola e Brasil. As tabelas descrevem a amostra e oferecem uma
caracterizac¸a˜o so´cio–demogra´fica segundo alguns aspectos relevantes.
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Relativamente a`s idades das mulheres, as mesmas encontram-se compreen-
didas entre os 17 e os 47 anos. A maioria pertence ao grupo entre os 25 e 34
anos. O grupo das mulheres menores de 25 anos e´ considera´vel, das quais 8 sa˜o
menores de 21 anos (ver tabela 6).







Os determinantes sociais da sau´de sugerem que existem va´rios fatores sociais
que teˆm um impacto no estado de sau´de dos indiv´ıduos, entre eles o emprego
e as condic¸o˜es laborais. Neste estudo, a situac¸a˜o laboral mostrou ser decisiva,
dado que metade das entrevistadas encontrava-se desempregada no momento da
entrevista, como ilustra a tabela 7. Muitas delas recebem o abono de famı´lia e
o rendimento social de inserc¸a˜o. A maioria que se encontra no desemprego, na˜o
tem direito ao subs´ıdio de desemprego por ter estado em condic¸o˜es de trabalho
preca´rias. Aquelas que trabalham fazem-no nas limpezas, na sua maioria em
empresas ou como empregadas dome´sticas, na restaurac¸a˜o como empregada de
balca˜o ou na cozinha, em fa´bricas, como empregada fabril e em alguns servic¸os,
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como e´ o caso dos cabeleireiros.
Constataram-se ainda va´rios casos nos quais as mulheres passaram a ser a
u´nica fonte de rendimento da famı´lia ou agregado familiar porque o marido (com-
panheiro/pai da crianc¸a) ficou no desemprego, maioritariamente aqueles que
trabalhavam no sector da construc¸a˜o civil que foi fortemente afectado pela crise
econo´mico–financeira. A situac¸a˜o de desamparo de muitas famı´lias evidenciava-
se na auseˆncia de recursos para comprar alimentos e medicamentos e para poder
ter acesso aos transportes pu´blicos.
Tabela 7 – Distribuic¸a˜o das mulheres por situac¸a˜o laboral e origem
Situac¸a˜o Angola Brasil Cabo Guine´ Portugal Sa˜o Tome´ Total
laboral Verde Bissau e Pr´ıncipe
Desempregada 3 2 5 7 7 2 26
Empregada 2 3 2 1 2 1 11
N.R. 4 1 7 2 1 4 19*
*Algumas sa˜o estudantes e outras nunca trabalharam, por isso na˜o esta˜o desempregadas.
Quanto ao nu´mero de filhos, a maioria tem filhos menores de 5 anos. No que
se refere ao agregado familiar morando na mesma habitac¸a˜o, existe uma grande
diversidade de casos, desde mulheres com famı´lias alargadas ate´ mulheres sozi-
nhas. Embora a maioria das mulheres resida com algum familiar, em especial
com a ma˜e, irma˜s, sobrinhos, observam-se tambe´m casos onde o contacto com
familiares e´ escasso.
Tabela 8 – Distribuic¸a˜o das mulheres por nu´mero de filhos e origem
Situac¸a˜o Angola Brasil Cabo Guine´ Portugal Sa˜o Tome´ Total
familiar Verde Bissau e Pr´ıncipe
Gra´vidas – 1 1 3 5 – 10
Com filhos
< 5 anos 3 4 5 7 10 5 34
Com filhos
> 5 anos 3 1 1 – 2 1 8
Sem filhos – – 1 – 3 – 4
Relativamente ao contexto comunita´rio e a`s condic¸o˜es de habitac¸a˜o, observa-
se que a maioria mora em bairros sociais e inclusive alguns de barracas com
condic¸o˜es de habitac¸a˜o muito preca´rias, como e´ o caso de Santa Filomena, Bairro
6 de Maio, Bairro dos Ch´ıcharos e num bairro de ge´nese informal no Catujal
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(Loures), como descrito pelas enfermeiras das unidades de sau´de: “Vivem em
bairros sociais, com grandes careˆncias, a n´ıvel dos servic¸os ba´sicos” (Enfermeira
USF Venda Nova). As ma´s condic¸o˜es de moradia favorecem a aparic¸a˜o de certas
patologias como infecc¸o˜es respirato´rias, asma, entre outras.
Sa˜o de salientar as importantes diferenc¸as existentes entre os bairros, em
relac¸a˜o a`s infraestruturas e a` proximidade. Embora muitos deles estejam bas-
tante degradados, a centralidade dos mesmos (localizac¸a˜o perto ou na cidade),
a rede de transportes (frequeˆncia e custos), a existeˆncia de associac¸o˜es e insti-
tuic¸o˜es de apoio (paro´quias, igrejas, centros comunita´rios, gabinetes de apoio
social, etc.) e de equipamentos sociais como creches, infanta´rios, farma´cias, so-
mado a` existeˆncia de zonas de recreac¸a˜o como parques, zonas verdes, parques
infantis, significam uma grande diferenc¸a entre os contextos. Todos estes as-
pectos, resultam em divergeˆncias significativas entre os contextos e os recursos
dispon´ıveis, quer no sentido positivo quer no negativo.
2) Estrate´gias das mulheres utentes do Servic¸o Nacional de
Sau´de (SNS)
As estrate´gias utilizadas pelas utentes para ultrapassarem as dificuldades e as
barreiras no acesso ao Servic¸o Nacional de Sau´de resultam da disponibilidade
e/ou habilidade de aceder a capital social. Por outras palavras, na capacidade
das mesmas de utilizarem os recursos existentes para seu benef´ıcio e na acessibi-
lidade a estes recursos. Neste caso usamos o conceito de capital social no sentido
de Bourdieu (1986) que o define como o conjunto de recursos reais ou potenciais
ligados a` possessa˜o duma rede de relac¸o˜es de conhecimentos e reconhecimentos
mu´tuos mais ou menos institucionalizados. Neste sentido, as redes familiares
e comunita´rias sa˜o fundamentais. Como referido anteriormente, o contexto co-
munita´rio enquanto detentor de recursos constitui um factor diferenciador, mas
a componente pessoal relacionada com as caracter´ısticas da personalidade de
cada mulher tambe´m influi nas suas atitudes para resolver as questo˜es que teˆm
a ver com a sua sau´de.
Seguidamente, dividem-se as estrate´gias nestas treˆs dimenso˜es de ana´lise: as
caracter´ısticas pessoais, as redes familiares e afins e o contexto comunita´rio.
a) Caracter´ısticas pessoais
As caracter´ısticas pessoais corespondem a atitudes e comportamentos de al-
gumas mulheres que procuram soluc¸o˜es face a situac¸o˜es que na˜o compreendem
ou que tentam resolver. Algumas inclusive baseiam-se em atitudes pro´–activas,
“desafiando”o estabelecido. No geral, as mulheres na˜o entram em conflito na
relac¸a˜o com os profissionais de sau´de, tendo uma atitude mais voltada para a
aceitac¸a˜o do que para a reacc¸a˜o.
No entanto, algumas mulheres assumem uma atitude mais assertiva no que se
refere a questo˜es de discriminac¸a˜o ou quando consideram o atendimento mau ou
deficiente. Atrave´s, por exemplo, da realizac¸a˜o duma queixa formal ao me´dico,
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ou ao hospital, ou fazendo um pedido expresso de mudanc¸a do me´dico.
A me´dica anterior era muito mal–educada, na˜o mostrava nenhum
interesse, na˜o explicou-me nada sobre a amniocentese. . . , a´ı eu es-
perei que essa me´dica falasse mas ela na˜o disse nada. Eu fiquei
descontente e mudei de me´dica. Fiz o meu comenta´rio e mudei de
me´dica. (Brasileira, Seixal)
No´s dissemos: temos que fazer queixa, vais para os sem–me´dico. . . E
enta˜o tive que sair do centro de sau´de porque ela [a me´dica] errou
muitas coisas. Errou muita medicac¸a˜o, errou muitas coisas. (Sa˜o-
tomense, Amadora)
Tirando isso, em termos de racismo, na˜o sei se eu consigo separar
muito quando as pessoas falam comigo e porque eu na˜o admito que
me fac¸am isso. Na˜o admito que me tratem diferente porque eu sou
um ser humano como outro, em qualquer lugar. Como na˜o admito
que me deitem abaixo, enta˜o consigo. Tambe´m vai muito da maneira
como falamos porque no´s tambe´m temos que ser acess´ıveis. O meu
ponto de vista e´ esse. (Brasileira, Cace´m)
Quanto a`s dificuldades de comunicac¸a˜o – por vezes relacionadas com a l´ıngua
portuguesa, mas tambe´m com a pro´pria linguagem me´dica – as principais atitu-
des das mulheres sa˜o perguntar ao me´dico ou a` enfermeira, ou a`s amigas quando
na˜o percebem alguma questa˜o relacionada com o tratamento, insistindo na pro-
cura duma resposta.
Mas eu desenrasco-me bem. Se na˜o for para um lado, vou para o
outro. E pergunto e resolvo. Na˜o sou pessoa de ficar a` espera, cal-
mamente: ai, isso esta´ resolvido, pronto. (Caboverdiana, Lisboa)
Constata-se ainda que procuram outras fontes de informac¸a˜o, como a In-
ternet, a linha Sau´de 24, outros profissionais de sau´de ou inclusive recorrem a`
farma´cia.
Se e´ uma informac¸a˜o sobre sau´de pec¸o mesmo aos funciona´rios da
sau´de ou com a me´dica do trabalho. (Angolana, Amadora)
A primeira coisa que eu fac¸o e´ recorrer a` Internet (risos). . . Depois
disso, e se achar que e´ algo que tenha que ter uma informac¸a˜o mesmo
mais espec´ıfica, a`s vezes ate´ me dirijo a` farma´cia. (Portuguesa,
Cace´m)
Constata-se alguma diferenc¸a entre a origem das mulheres. Em geral, as que
mais assumem uma atitude pro´–ativa sa˜o as mulheres brasileiras e portuguesas,
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bem como as mulheres imigrantes com maior tempo de permaneˆncia em Portu-
gal.
As atitudes tambe´m referem a importaˆncia de ter me´dico de famı´lia. E
verificam-se ainda va´rias situac¸o˜es de mulheres que na˜o mudam de Centro de
Sau´de, para na˜o perderem o seu me´dico de famı´lia.
. . . estive uns tempos em casa da minha ma˜e e depois quando vim
para aqui na˜o troquei, porque ao trocar de Centro de Sau´de auto-
maticamente ficava sem me´dico de famı´lia e por isso continuei no
mesmo Centro. (Portuguesa, Amadora)
b) Redes familiares e afins
Em relac¸a˜o a`s redes familiares e afins observa-se uma intensa utilizac¸a˜o ge-
neralizada das mesmas – quer sejam familiares, de amizade e/ou de vizinhanc¸a
– no que respeita a uma diversidade de questo˜es relacionadas com a sau´de ma-
terna e com o acesso aos cuidados de sau´de. Esta diversidade de questo˜es vai
desde o esclarecimento de du´vidas ate´ ao apoio afectivo e material, por exemplo,
no cuidado dos filhos.
. . . a mulher quando esta´ gra´vida esta´ mais necessitada de carinho.
Por isso a`s vezes venho para ao pe´ da minha ma˜e. . . Meus pais
ajudam-me bastante com o meu filho. Nas fe´rias ficam-me com ele
e quando estou a trabalhar tambe´m. Na˜o tenho que me preocupar
em levar comida, sopa, iogurtes. A minha ma˜e tem la´ sempre tudo.
Agora sou eu que o venho buscar porque estou de baixa, se na˜o, e´ o
meu irma˜o ou o meu pai. (Caboverdiana, Loures)
As mulheres entrevistadas mencionam diferentes estrate´gias para poderem
ir a`s consultas. Algumas preferem ir acompanhadas por algue´m que resida ha´
mais tempo no pa´ıs e pedem apoio, outras requerem o apoio dos familiares para
cuidar dos outros filhos, e ainda algumas solicitam o apoio das colegas para
mudar o dia de folga, quando a consulta e´ num dia de trabalho, dado que os
direitos formais de flexibilidade hora´rios para questo˜es me´dicas, nem sempre
podem ser exercidos. De modo geral, muitas delas na˜o desempenham um papel
passivo e colocam questo˜es.
Cheguei ca´, encontrei amigos que me indicaram, que vieram comigo.
Eu quando tenho du´vidas ou estou desconfiada ou as coisas na˜o esta˜o
bem, sempre falo. (Caboverdiana, Amadora)
Constata-se tambe´m um forte apoio relativo a`s questo˜es econo´micas, que
podem ir desde o empre´stimo de dinheiro por parte da famı´lia e/ou amigos para
pagar o transporte e medicamentos, ate´ ao pedido de bens essenciais para o bebe´.
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E tenho que pedir aos vizinhos. . . Porque o meu marido foi ao Al-
garve a` procura de trabalho, tambe´m na˜o consegue. (Caboverdiana,
Loures)
Como agora tambe´m o medicamento fica muito mais barato, e pronto,
uma pessoa vai tendo apoio dos amigos. Sim. A`s vezes, por acaso,
tenho problema com isso [com o pagamento dos medicamentos]. Mas
na˜o. . . Grac¸as a Deus os meus amigos me ajudam. (Guineense, Lou-
res)
Por outro lado, verificam-se situac¸o˜es de apoio por parte de familiares, no
que respeita a pessoas com estatuto legal na˜o resolvido que implica que mulhe-
res (e jovens) rece´m–chegadas na˜o tenham carta˜o de utente. Neste sentido a
inscric¸a˜o espora´dica dentro do agregado familiar possibilita o acesso ao me´dico
de famı´lia do utente “regular”, e´ ainda a inscric¸a˜o no mesmo IRS ja´ isento de
pagos de taxas moderadoras por motivos de “careˆncia econo´mica”, situac¸a˜o que
permite o livre acesso aos cuidados de sau´de (ou pelo menos permitia anterior-
mente, dado que nos u´ltimos anos esta situac¸a˜o mudou).
Porque na e´poca em que eu vim, eu na˜o tinha resideˆncia enta˜o o
meu tio quis-me dar um me´dico atrave´s dele. Ele tinha um me´dico
familiar a´ı, falou com o me´dico e ele aceitou que eu estivesse mesmo
dentro do grupo familiar dele. Depois, como eu engravidei, comecei
a fazer a consulta la´. (Sa˜o–tomense, Mira Sintra)
Por outro lado, verifica-se uma rede importante de entre–ajuda entre as mu-
lheres, que se ajudam umas a`s outras nas questo˜es relativas ao conhecimento e
partilha de informac¸a˜o dos apoios sociais, da documentac¸a˜o e de recursos ma-
teriais. Identificaram-se tambe´m ha´bitos de partilha de informac¸o˜es pra´ticas
e sugesto˜es sobre questo˜es quotidianas, tais como como mudar a fralda, como
acalmar o bebe´, quais as melhores papas e ate´ o uso partilhado dos objectos dos
bebe´s.
c) Contexto comunita´rio
Algumas destas estrate´gias sa˜o acompanhadas e incentivadas pelos pro´prios
profissionais de sau´de e pelas associac¸o˜es e organizac¸o˜es sociais que trabalham
directamente com as mulheres.
Recebo as chamadas sempre para na˜o esquecer a consulta, quando
na˜o esta´ o meu me´dico, fac¸o o atendimento com outro, mas sempre
me avisam. . . (Guineense, Mira Sintra)
Algumas associac¸o˜es tornam-se, assim “mediadoras” de processos que pro-
movem a sau´de. Existe uma diversidade de associac¸o˜es que trabalham a n´ıvel
comunita´rio no apoio a` sau´de das mulheres imigrantes. Algumas delas, como a
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linha Sau´de 24, a Santa Casa da Miserico´rdia, Ajuda de Ma˜e e Alerta Me´dico,
foram as mais referidas pelas mulheres entrevistadas.
A`s vezes quando tenho uma du´vida, ligo para a Sau´de 24. . . Eu vou
la´ muitas vezes (risos) a informac¸a˜o e´ boa. (Angolana, Amadora).
Assim, as associac¸o˜es do bairro funcionam para algumas mulheres como uma
forte fonte de empoderamento e de mobilizac¸a˜o do capital social. Neste sentido,
algumas delas recorrem a`s associac¸o˜es tambe´m para outros assuntos, sendo a
sau´de muitas vezes, a porta de entrada para outras questo˜es cr´ıticas para as
mulheres imigrantes.
Ha´ muitos apoios para a gravidez, e´ questa˜o de procurar, eu na˜o
preciso de dinheiro, preciso de apoios. (Caboverdiana, Amadora).
No entanto, e embora menos frequentemente, algumas ma˜es tiveram ma´s
experieˆncias com algumas das entidades que normalmente da˜o esses apoios. Al-
gumas foram discriminadas ou exclu´ıdas de receber assisteˆncia por serem “rein-
cidentes”na maternidade, ou seja, por ja´ terem recebido apoio anteriormente, e
por na˜o ser esperado que as mulheres voltassem a engravidar.
Conhec¸o essa associac¸a˜o [exclu´ımos o nome da entidade], ja´ me so-
correu quando foi do meu filho mais novo, mas desta vez disseram
que eu era reincidente, que na˜o me podiam ajudar, que devia pro-
curar apoio com outra instituic¸a˜o. (. . . ) Mas eu na˜o queria en-
gravidar, engravidei a` espera da consulta para colocar o implante,
demorou mais de um ano, quando consegui a consulta, ja´ estava
gra´vida. (Caboverdiana, Loures).
B – Estrate´gias de promoc¸a˜o da equidade em sau´de dos
profissionais de sau´de e da sociedade civil na A´rea Metro-
politana de Lisboa
A ana´lise aos resultados qualitativos das entrevistas realizadas aos profissionais
de sau´de e outros atores da sociedade civil permitiu classificar as estrate´gias
utilizadas pelos diferentes actores em dois tipos de estrate´gias: as estrate´gias
enraizadas no SNS e as estrate´gias mistas, que reflectem uma estreita cooperac¸a˜o
– dentro das limitac¸o˜es existentes – entre o SNS e a sociedade civil (stakeholders
e ONG’s). Neste contexto, a denominac¸a˜o “sociedade civil” refere-se em es-
pec´ıfico aos profissionais entrevistados que exercem func¸o˜es em organizac¸o˜es ta˜o
diversificadas como grupos/associac¸o˜es de apoio a` maternidade e/ou infaˆncia,
associac¸o˜es de imigrantes, grupos/associac¸o˜es de bairro, ageˆncias governamen-
tais, caˆmaras municipais e grupos profissionais.
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 29 -
a) Estrate´gias do SNS
Sa˜o as estrate´gias que identifica´mos – postas em pra´tica maioritariamente
pelos profissionais de sau´de do SNS – que promovem a adaptac¸a˜o e flexibilizac¸a˜o
dos servic¸os de sau´de aos perfis diversificados dos utentes. Esta˜o baseadas em
modos de operar na˜o ditados pelas regras institucionais, mas que fazem
parte das pra´ticas dos diversos actores, no intuito de facilitar o processo de
acesso aos cuidados de sau´de (i.e. o “dar o jeitinho”). Apesar de se desenvolve-
rem “dentro dos limites do sistema”, tentam de alguma forma flexibilizar esses
mesmos limites. Este processo de flexibilizac¸a˜o reflecte-se sobretudo no “con-
torno” de alguns dos padro˜es institu´ıdos, e na interpretac¸a˜o das directivas a
seguir apenas como “sugesto˜es” que podem ser adaptadas a` realidade dos uten-
tes. No entender de alguns profissionais, as regras definidas na˜o so´ podem, como
devem ser adaptadas, enquanto parte integrante do seu processo de relaciona-
mento particular com os utentes. Esta “adaptac¸a˜o das regras” e´ especialmente
vis´ıvel nos procedimentos adoptados para facilitar o acesso dos utentes ao SNS
e podemos classifica´–los como estrate´gias de efica´cia profissional, entre os
quais destacamos:
– A simplificac¸a˜o, a expensas pro´prias, do processo de marcac¸a˜o/agendamento
de consultas dos utentes ao SNS:
Depois em termos dos cuidados, muitas vezes eles teˆm dificul-
dade em vir porque trabalham, porque na˜o podem faltar. Depois
o trabalho ou e´ ilegal ou na˜o e´ contrato e portanto se faltam
sa˜o despedidas. A˜s vezes na˜o e´ muito fa´cil mas tentamos furar
no´s pro´prias umas certas barreiras aqui dentro e dizer “Olhe, so´
vem naquele dia, vai ter com a pessoa X e e´ logo atendida” para
a pessoa na˜o perder muito tempo. (Enfermeira de Centro de
Sau´de, Lisboa)
– A marcac¸a˜o de “consultas oportunistas”:
Eu, o que eu ainda fac¸o em relac¸a˜o a isso e´, a`s vezes, na mesma
consulta, porque sena˜o. . . [. . . ] As tais consultas oportunis-
tas que na˜o e´ especificamente este dia, planeamento familiar ou
isto. . . Mas ja´ que esta˜o ca´, apanhadas e a conversa, no fundo,
ja´ esta´ um pouco mais. . . Enta˜o vamos aproveitar, tu queres ja´
fazer isso? Eu vou ver. Ah, mas enta˜o na˜o custa? Na˜o, vamos
ver. Enta˜o ficam ja´ todas satisfeitas, incentivadas e ja´ passam
la´, tentar. . . No dia seguinte ou dois, se conseguirem fazer o
exame [citologia], ja´ esta˜o ca´ com a resposta. (Me´dica, Lisboa)
– Facilitar a continuidade no atendimento, de forma a colmatar a escassez e
falta de me´dicos de famı´lia:
Mas nesse aspecto eu acho que ha´ estrate´gias da instituic¸a˜o que
facilitam. Uma delas e´ que muitas pessoas conseguem marcar
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para o mesmo me´dico. O primeiro impacto, o conhecer como e´
que funcionam as consultas e as marcac¸o˜es e´ que e´ mais dif´ıcil
para as pessoas. Quem ja´ entrou, depois consegue, aqui neste
caso espec´ıfico, ser atendido pelo mesmo me´dico, mesmo
na˜o tendo me´dico de famı´lia. E neste momento, a n´ıvel de
consultas, posso dizer que muitas ficam por marcar. Neste mo-
mento temos vagas. A˜ fa´cil, mesmo que na˜o seja para amanha˜,
na pro´xima semana consegue uma consulta para o me´dico. (En-
fermeira de Unidade Mo´vel de Sau´de, Lisboa)
Outro tipo de estrate´gias dos actores do SNS, sa˜o classificadas como es-
trate´gias “individuais” baseadas nas competeˆncias humanas e relaci-
onais dos profissionais, que fomentam a humanizac¸a˜o da prestac¸a˜o de cuida-
dos de sau´de, entre as quais destacamos:
– A empatia para com as dificuldades e problemas dos utentes:
Estas pessoas teˆm uma dificuldade de lidar com a frustrac¸a˜o. Se
neste momento e´ oportuno atender, o melhor e´ a gente tentar
hoje ou amanha˜ arranjar uma consulta porque daqui a 15 dias
ja´ podem na˜o estar dispon´ıveis para. . . A`s vezes isto na˜o e´
ta˜o entendido nas pro´prias unidades, dentro das nossas
organizac¸o˜es. “Ah, mas toda a gente marca e espera!” Pois
mas estas pessoas sa˜o especiais, se a gente na˜o as apanha
assim, nunca mais as apanha! O primeiro atendimento tem
que ser um pouco assim para as cativar porque depois
ja´ se consegue que elas esperem, que seja atrave´s das
marcac¸o˜es normais, mas no in´ıcio, pelo menos para termos
um primeiro diagno´stico. . . (Enfermeira de Centro de Sau´de,
Lisboa)
– A compreensa˜o para com as diferenc¸as do “outro”, especialmente em termos
de diferenc¸as que consideram enraizadas numa cultura diferente, como os
ha´bitos alimentares. Nota-se por parte dos profissionais de sau´de um es-
forc¸o generalizado de adaptac¸a˜o das directivas vigentes sobre alimentac¸a˜o
infantil de forma a enquadrar os ha´bitos alimentares das populac¸o˜es que
atendem:
Ha´ diferenc¸as no tipo de ha´bitos [alimentares] mas em todas
elas na˜o sa˜o muito adequados. Na etnia cigana, por exem-
plo, no´s temos uma facilidade: por norma elas amamentam
o ma´ximo poss´ıvel. Assim, em termos de outro tipo de ali-
mentac¸a˜o elas na˜o sa˜o muito de fazer grandes erros alimentares
porque elas teˆm enraizado na cultura a amamentac¸a˜o. As africa-
nas tambe´m. O problema das africanas e´ que trabalham. . . em
limpezas, em a´reas normalmente muito pouco qualificadas que
sa˜o empregadas de limpeza, de restaurante, de cozinha, que teˆm
uns hora´rios que na˜o se coadunam com uma se´rie de coisas!
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Trabalham de noite e os meninos ficam ou com a vizinha, com
a avo´, com o pai, temos muitas situac¸o˜es em que ha´ meninos a
ficarem com os irma˜os durante a noite enquanto as ma˜es esta˜o
a trabalhar. Depois de manha˜ chegam a casa e dormem e depois
a`s vezes ainda teˆm um segundo trabalho a` tarde para pagarem
mais algum dinheiro porque sena˜o na˜o conseguem sustentar a
famı´lia. Temos enta˜o estas crianc¸as que muitas vezes as re-
feic¸o˜es sa˜o as que elas comem nas escolas e essas acabam por
ser as mais adequadas que essas teˆm. Em ha´bitos alimentares
e´ assim: cada nacionalidade tem ha´bitos um pouco diferentes e
no´s na altura sentimos um pouco a necessidade de perceber por-
que e´ que. . . Uma vez a enfermeira da sau´de infantil chamou-
me e disse-me: “Olha o que e´ que eu digo a uma ma˜e que diz
que da´ lentilhas a` crianc¸a. Isso faz mal ou faz bem?” Eu na˜o
fazia a menor ideia porque isso sa˜o outros ha´bitos que no´s na˜o
conhecemos muito e portanto neste momento o que temos que
fazer e´ ir saber. Quando temos alunos de enfermagem pedimos
que nos fac¸am uma investigac¸a˜o sobre ha´bitos alimentares de
outros pa´ıses para no´s percebermos o que e´ que vamos dizer a`s
pessoas sem ferir susceptibilidades, sem entrar muito em con-
tradic¸a˜o com as culturas, mas de acordo com uma alimentac¸a˜o
sauda´vel. (Enfermeira, Centro de Sau´de de Lisboa)
A gente em geral tenta perceber o que e´ que eles fazem [em
termos alimentares]. Depois depende muito das etnias e dos
ha´bitos. Nos indianos, teˆm ha´bitos indianos, mas desde que
seja uma alimentac¸a˜o diversificada, sem erros alimentares, na˜o
vejo raza˜o para estarmos a interferir. (Me´dica pediatra, Lisboa)
– O cuidado e esforc¸o no seguimento das utentes no contexto da realizac¸a˜o das
visitas domicilia´rias que permite a manutenc¸a˜o de uma certa continuidade
entre o seguimento da utente durante a gravidez, feita na instituic¸a˜o de
sau´de (CS, USF) e o per´ıodo po´s–parto, quando o seguimento na pro´pria
instituic¸a˜o de sau´de se torna mais espac¸ado e menos abrangente:
Sou eu que acompanho a famı´lia, sou eu que tenho relac¸a˜o com
a famı´lia. Portanto, quem tem que ver, quem deveria ver sou
eu, a famı´lia in loco para poder compreender melhor tambe´m
aquilo. A famı´lia. E adaptar-me. Porque a realidade e´ esta: e´
que aqui eu consigo fazer os ensinos de uma determinada ma-
neira, mas conhecendo a famı´lia la´, eu adapto os meus ensinos
a`quela famı´lia. (Enfermeira do Centro de Sau´de do Lumiar)
Todas estas estrate´gias ilustram as competeˆncias desenvolvidas pelos profis-
sionais (e em especial a preocupac¸a˜o e empatia para com as dificuldades dos
utentes), no sentido de promover uma maior equidade em sau´de. Embora reflic-
tam por um lado, a capacidade dos actores individuais de introduzir flexibilidade
no sistema, sa˜o tambe´m reflexo da rigidez da pro´pria estrutura organiza-
tiva e normativa do SNS e do seu funcionamento altamente centralizado e
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burocra´tico. E neste contexto, as estrate´gias dos profissionais de sau´de embora
muitas delas em linha com as boas pra´ticas reconhecidas, mostram-se claramente
insuficientes na medida em que funcionam apenas como “medidas paliativas” e
“circunstanciais” que tentam solucionar os problemas a` medida que os mesmos
va˜o surgindo. A a´rea da sau´de materno–infantil surge inu´meras vezes retratada
como uma “ilha de exceleˆncia” no contexto do SNS, mas que na˜o se encontra
numa situac¸a˜o de imunidade em relac¸a˜o a`s reformas do mesmo, que muitas ve-
zes se materializam nas dificuldades de articulac¸a˜o com outras a´reas do SNS
que na˜o tratam especificamente de sau´de materno–infantil.
Finalmente, a utilizac¸a˜o recorrente deste tipo de estrate´gias evidencia uma
clara desadequac¸a˜o dos padro˜es estabelecidos, em termos de acessibilidade e
disponibilidade dos recursos, e das regras de funcionamento do SNS a` realidade
das utentes. E o hiato entre a normatividade do funcionamento do SNS (que
acaba por condicionar o acesso de populac¸o˜es em situac¸a˜o de outreach) e as
condic¸o˜es efectivas de fornecimento dos servic¸os de sau´de a esses utentes acaba
por ser abreviado pelo desempenho dos profissionais de sau´de.
b) Estrate´gias mistas do SNS/sociedade civil
As estrate´gias que definimos como mistas, sa˜o sobretudo estrate´gias de coo-
perac¸a˜o/articulac¸a˜o entre as diferentes instituic¸o˜es atrave´s do estabele-
cimento de intervenc¸o˜es integradas que permitam proporcionar um maior apoio
aos utentes em situac¸a˜o de vulnerabilidade. Do conjunto destas estrate´gias,
destacamos o estabelecer de redes transversais de apoio aos utentes, para
ajudar a minimizar o impacto das condic¸o˜es econo´micas no acesso a` sau´de.
Estas redes transversais actuam em va´rias frentes:
– O esclarecimento/ajuda aos utentes em situac¸a˜o de vulnerabilidade de forma
a obterem o acesso gratuito ou ao menor custo poss´ıvel ao SNS:
[. . . ] acho que ha´ uma grande probabilidade dessas pessoas
reduzirem muito a sua vinda ao centro de sau´de [devido ao au-
mento das taxas moderadoras], principalmente as pessoas que
na˜o ficam isentas. O que temos feito e´ ha´ medida que vamos
encontrando pessoas no bairro que vemos que sa˜o situac¸o˜es de
sau´de cro´nica, que teˆm alguma necessidade de vir com alguma
frequeˆncia ao centro de sau´de, que esta˜o em careˆncia, pedimos
suporte a outras redes de apoio social para ajudarem as pessoas
a fazerem o IRS para depois poderem ter esse tipo de benef´ıcios.
Mas e´ um processo lento. (Enfermeira de Unidade Mo´vel de
Sau´de, Lisboa)
E outras vezes tambe´m, pela questa˜o que os te´cnicos, me´dicos
e enfermeiros, tambe´m nos encaminham. Ah. . . Pelas razo˜es
culturais, na˜o e´? A˜s vezes o acompanhamento que no´s temos
aqui definido em termos de programas, ah. . . Na˜o vai muito
de encontro a` experieˆncia que as pessoas ja´ tiveram, ja´ tive-
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ram quatro ou cinco filhos, sem terem gravidezes acompanha-
das. . . Ah. . . E a´ı, e´ essa parte que temos que trabalhar. E a`s
vezes sa˜o muito encaminhadas tambe´m por a´ı. Sendo situac¸o˜es
mal vigiadas, ou mau entendimento do que e´ que e´ necessa´rio
fazer. Depois com as crianc¸as tambe´m. . . Mas eu acho que
sim. A˜, essencialmente sa˜o mulheres oriundas dos PALOP que
nos chegam. (Assistente social de centro de sau´de, Lisboa)
As pessoas esta˜o habituadas a outras realidades, na˜o e´? E tudo
o que, a`s vezes, e´ tratar de documentos, de pape´is, e´ uma grande
confusa˜o. Pronto, tentamos tambe´m dar apoio a esse n´ıvel. (As-
sistente social de centro de sau´de, Lisboa)
E´ uma espe´cie. . . Este programa e´ assim. . . E´ uma espe´cie de
protocolo de articulac¸a˜o dos cuidados de sau´de prima´rios com
o hospital. No´s temos uma colega aqui que, que representa o
servic¸o social do agrupamento e que vai a`s reunio˜es, e quando
e´. . . Quando ha´ alguma situac¸a˜o mais espec´ıfica depois tambe´m
nos passa. Mas e´ uma forma. . . Estes protocolos depois, na
pra´tica, servem muito para facilitar as articulac¸o˜es e os contac-
tos bilaterais. (Assistente social de centro de sau´de, Lisboa)
– O facilitar a acessibilidade das utentes a determinados bens, tais como me-
dicamentos ou alimentac¸a˜o infantil sobretudo por duas vias, fornecendo
informac¸a˜o:
Eu oriento para o SNS para por exemplo terem direito aos che-
ques dentista. Para fazerem o rastreio de sau´de oral. Sei que ha´
la´ uma dentista que trata bem as gra´vidas que mando para la´.
Este cheque de sau´de e´ o centro de sau´de que deve dar, mas a`s
vezes ha´ algumas que dizem: va´ pedir o cheque onde esta´ a ser
assistida. . . No Domingos Barreiro, tambe´m temos sau´de oral,
mas se elas teˆm esse direito, porque na˜o aproveita´-lo? (Enfer-
meira da Santa Casa de Miserico´rdia, Lisboa)
Portanto, situac¸o˜es de careˆncia econo´mica, e por isso fomos
fazendo aqui um panfletinho para as pessoas e comec¸a´mos por
enunciar aquilo que fazemos ca´ e o que e´ que na˜o fazemos. Mas
estamos a falar das pessoas com careˆncia econo´mica. Para estas
situac¸o˜es fizemos o panfleto muito na base da pergunta resposta.
O s´ıtio de apoio econo´mico, medicamentos, roupa, leites, des-
pesas de habitac¸a˜o, onde se devem dirigir. (Assistente social,
Amadora)
E encaminhando as mulheres mais desprotegidas para estas instituic¸o˜es,
estabelecendo uma corrente de complementaridade entre as mesmas:
[Aqui] pedimos muito ajuda a` Ajuda de Ma˜e que esta˜o na Apelac¸a˜o.
Todas as segundas-feiras. Por exemplo hoje, tive que encami-
nhar para la´ porque elas [utentes gra´vidas ou com bebe´s/crianc¸as]
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estavam a necessitar de apoio a n´ıvel da alimentac¸a˜o. (Fun-
ciona´ria de associac¸a˜o, Loures)
Comec¸a a existir cada vez mais e e´ cada vez mais complicado
porque o Centro de sau´de na˜o tem. . . No´s tivemos, mas isto foi
uma forma de improvisar porque na˜o temos autorizac¸a˜o de todo,
um ge´nero de uma farma´cia social. As pessoas aperceberam-
se que no´s aplica´vamos medicac¸a˜o que estivesse dentro da va-
lidade e que estando dentro da validade, no´s pude´ssemos dis-
pensar a outras pessoas que nos apresentassem a receita, apesar
de termos aqui os me´dicos ao lado, e certifica´vamos-nos sempre
disso. Quer´ıamos ver a receita, a dosagem e so´ mesmo com o
mesmo laborato´rio, mesmo que a substaˆncia fosse igual, porque
e´ um risco muito grande. [. . . ] No entanto, ha´ muitas outras e
aparecem-nos cada vez mais, que nos veˆm pedir medicamentos
daqueles que toda a gente toma. . . Para a diabetes na˜o tanto
porque muitos deles sa˜o gratuitos ou muito acess´ıveis, mas por
exemplo para a hipertensa˜o, para o colesterol. Ha´ muita gente
que necessitaria ter esse apoio. Temos aqui uma instituic¸a˜o que
esta´ muito pro´xima que tinha autorizac¸a˜o para ter um ge´nero
de uma farma´cia social mas tinha outro tipo de autorizac¸o˜es, e
mesmo assim na˜o conseguia dar resposta, nem ao concelho todo
obviamente, e e´ uma gama muito reduzida tambe´m de medica-
mentos. (Assistente social, Amadora)
– O estabelecer de pontes entre as diversas instituic¸o˜es que trabalham na a´rea
da sau´de, ou seja, entre organismos com projectos na a´rea da sau´de co-
munita´ria, mas cuja a´rea de actuac¸a˜o prima´ria na˜o e´ a da sau´de per se, e
as pro´prias instituic¸o˜es de sau´de (CC, USF):
[Articulamos] com as unidades de sau´de familiar. Com os pro-
jectos das carrinhas, na˜o e´? Portanto, fazemos esta ponte sem-
pre com os te´cnicos, que e´ para perceber se as pessoas esta˜o a
ser vigiadas. . . Se a ma˜e fez a consulta me´dica ou na˜o. Por-
tanto, ha´ sempre esta articulac¸a˜o. Se a ma˜e, por exemplo, que
na˜o conseguiu ainda fazer um acompanhamento me´dico, fazer a
ponte para que esta mulher consiga fazer as consultas me´dicas.
Podendo ser gratuitas ou na˜o. Porque depois depende se ela es-
tava em situac¸a˜o regular ou na˜o. (Te´cnica da instituic¸a˜o Ajuda
de Ma˜e)
Portanto, e´ um projecto muito, muito interessante. Que e´ muito
bem acolhido na comunidade pelas pessoas porque, de facto, es-
tas populac¸o˜es esta˜o muito fragilizadas e que teˆm um contacto
dif´ıcil com o centro de sau´de. Algumas porque esta˜o ilegais, por-
que teˆm vidas complicadas ou porque na˜o teˆm me´dico de famı´lia,
enfim. . . Na˜o e´? Esta unidade vai a estes locais, as pessoas
ja´ sabem, esta˜o a` espera dela, sa˜o muito bem acolhidas e, de
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facto, tem tido grandes resultados ao n´ıvel da sau´de. (Te´cnica
da Caˆmara Municipal do Seixal)
Estes dois tipos de estrate´gias (do SNS e mistas), na˜o obstante revelem no
seu conjunto resultados positivos, na˜o passam de “medidas avulsas”. De-
pendem em larga medida dos actores envolvidos nos processos, o que leva ao
reverter dos benef´ıcios dessas mesmas estrate´gias quando os actores em questa˜o
deixam de poder continuar a implementa´-las (porque mudam de local de traba-
lho, por exemplo). O recurso a estas estrate´gias aponta para a falta de propostas
de acc¸a˜o claras e bem definidas ao n´ıvel macro (e sobretudo a inexisteˆncia de
formas alternativas de agir que, idealmente deveriam ter sido definidas de cima–
para–baixo, face a uma menor disponibilidade de recursos do SNS).
Em ambos os contextos – SNS e stakeholders/ONG’s – as estrate´gias seguem
a mesma tendeˆncia discriciona´ria. No caso do SNS pelas razo˜es que acaba´mos
de enunciar, e no caso das restantes instituic¸o˜es e ONG’s, porque sa˜o poucas
(ou nenhumas) as que teˆm capacidade efectiva de implementac¸a˜o de estrate´gias
de cariz estrutural para a resoluc¸a˜o dos problemas com que sa˜o confrontadas.
Apesar de nesta secc¸a˜o nos termos dedicado sobretudo ao levantamento e carac-
terizac¸a˜o das estrate´gias desenvolvidas pelos va´rios actores para tentar colmatar
as dificuldades e as barreiras de acesso dos utentes aos servic¸os de sau´de e conse-
quente promoc¸a˜o da equidade em sau´de, a esmagadora maioria dos profissionais
indica sobretudo as principais dificuldades existentes:
Por exemplo agora ha´ uma senhora que o bebe´ ja´ nasceu e tem uma
doenc¸a cro´nica e a senhora na˜o tem nada. Portanto aqui so´ podemos
providenciar ajuda no banco alimentar, encaminhamos para a Segu-
ranc¸a Social. O que no´s trabalhamos aqui muitas vezes, e´ os recursos
que elas teˆm entre famı´lias. Mas depois no´s sentimos-nos impo-
tentes. Muitas vemos mandamos para a Seguranc¸a Social
mas na˜o temos respostas, na˜o temos. (Funciona´ria de asso-
ciac¸a˜o, Loures)
Muito embora as organizac¸o˜es da sociedade civil fac¸am um nota´vel trabalho
de apoio aos utentes no terreno, na˜o dispo˜em de recursos que permitam de-
senvolver ou instituir mudanc¸as “reais”, que funcionem no longo prazo ou que
tenham um impacto definitivo na promoc¸a˜o da equidade, seja ao n´ıvel do acesso
aos servic¸os de sau´de, seja ao n´ıvel de outro tipo de respostas sociais.
C – Estrate´gias de Participac¸a˜o: Fo´rum Comunita´rio
Tal como indicado, o estudo adoptou um enfoque que visava a participac¸a˜o co-
munita´ria, enfatizando a colaborac¸a˜o dos diversos stakeholders, desde o SNS,
ONG’s e outras organizac¸o˜es da sociedade civil. Ao longo do projecto esta par-
ticipac¸a˜o e dia´logo foram salientados e reforc¸ados, tentando trabalhar em con-
junto. O objectivo final deste enfoque participativo era fomentar o intercaˆmbio
e dar alguma continuidade e sustentabilidade a`s redes constitu´ıdas ao longo do
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processo de investigac¸a˜o.
Contudo, a participac¸a˜o pode usufruir de momentos especiais, o qual foi fa-
cilitado com a organizac¸a˜o do Fo´rum Comunita´rio, a 26 de Novembro de 2013.
O mesmo envolveu um momento especial de colaborac¸a˜o entre as alianc¸as co-
munita´rias dos diferentes contextos geogra´ficos e organizacionais, desenvolvidas
ao longo do projeto, ou seja todos os stakeholders (profissionais de sau´de e ou-
tro pessoal sanita´rio, membros de organizac¸o˜es na˜o-governamentais, entidades
governamentais, associac¸o˜es de imigrantes, l´ıderes comunita´rios, fundac¸o˜es fo-
cadas em questo˜es de sau´de e pobreza, entre outros) e a pro´pria academia.
O Fo´rum Comunita´rio decorreu com uma agenda planificada para promover
a participac¸a˜o e o envolvimento. Num primeiro momento, houve apresentac¸o˜es
sobre alguns projectos comunita´rios e do SNS e de algumas boas pra´ticas iden-
tificadas ao longo do processo de investigac¸a˜o. Num segundo momento, o grupo
participante foi dividido em treˆs subgrupos, de forma volunta´ria, de modo a
organizar treˆs workshops em paralelo, para discutir diferentes aspectos con-
siderados chave e relacionados com a sau´de, a diversidade e a situac¸a˜o so´cio-
econo´mica, tal como foi mencionado anteriormente. Cada workshop contou com
a moderac¸a˜o de um ator–chave, seleccionado para o efeito, e neles participaram
tambe´m como observadores participantes, pelo menos dois membros da equipa
de investigac¸a˜o. Num momento final, apresentaram-se as concluso˜es de cada
workshop e a seguir, os trabalhos foram encerrados com a apresentac¸a˜o duma
pec¸a de teatro que utiliza o teatro do oprimido como metodologia de trabalho.
O grupo de teatro estava integrado por jovens de um dos contextos estudados.
Em s´ıntese, o Fo´rum Comunita´rio pretendeu: a) articular o processo de
construc¸a˜o da alianc¸a comunita´ria num momento espec´ıfico de “conjunto” para
construir/fortalecer uma rede a n´ıvel da AML; b) debater e dialogar com os
parceiros; c) salientar algumas pra´ticas identificadas no terreno para gerar uma
massa cr´ıtica de bons exemplos e intercaˆmbios; d) fazer um diagno´stico conjunto,
partilhando responsabilidades e desafios sobre os temas emergentes mais relevan-
tes, gerando debate e discussa˜o. Como indicado anteriormente, os workshops
focaram-se em: 1) relacionamentos entre profissionais da sau´de e utentes: o
dia´logo poss´ıvel; 2) influeˆncias dos factores so´cio–econo´micos no acesso a` sau´de;
e 3) o empowerment das mulheres nas suas comunidades. A seguir apresentam-
se os resultados do Fo´rum Comunita´rio considerando questo˜es transversais que
surgiram naturalmente nas discusso˜es de todos os workshops, as questo˜es so´cio–
econo´micas e as vinculadas aos profissionais de sau´de.
a) Questo˜es transversais
Durante o debate gerado nos treˆs workshops paralelos, surgiram algumas
questo˜es transversais e opinio˜es partilhadas pelos treˆs grupos, as quais resumi-
mos nos seguintes aspectos.
Em primeiro lugar, houve consenso em avaliar a evoluc¸a˜o natural do novo
modelo do Servic¸o Nacional de Sau´de para ACES como perversa, especialmente
para a sau´de comunita´ria e para os cuidados prima´rios. Neste sentido, o objec-
tivo de procurar a promoc¸a˜o da instituic¸a˜o em causa (centro de sau´de) dentro
do sistema dos Agrupamentos de Centros de Sau´de (ACES) leva a que todas as
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unidades procurem tornar-se Unidades de Sau´de Familiar (USF) o que pressupo˜e
mais recursos para o centro, mas ao mesmo tempo, implica um afastamento dos
servic¸os de proximidade com os utentes, dado que os servic¸os comunita´rios fi-
cam desligados dessa unidade (Unidade de Cuidados na Comunidade ou UCC; e
Unidades de Cuidados de Sau´de Personalizados ou UCSP). Esta situac¸a˜o e´ con-
troversa, ja´ que naturalmente os centros pretendem evoluir organizacionalmente
e profissionalmente, mas este processo prejudica a sau´de comunita´ria, a qual re-
sulta implicitamente desvalorizada. Assim, por exemplo, um centro de sau´de ao
evoluir para USF ja´ na˜o pode atender imigrantes indocumentados, os quais so´
podem ser atendidos por unidades de menor hierarquia num regime espora´dico.
Esta situac¸a˜o e´ transversal e impacta tanto nas questo˜es socioecono´micas como
nas relac¸o˜es entre os profissionais de sau´de e os utentes, e na pro´pria situac¸a˜o da
sau´de materno–infantil, ja´ que fica desarticulada entre va´rios tipos de unidades.
Neste sentido, o que acontece e´ que entre as unidades do SNS (USF, UCC e
UCSP) se cria uma concorreˆncia que na˜o e´ sauda´vel para o funcionamento do
servic¸o no seu todo, e menos ainda para os utentes. Para os profissionais de
sau´de dos ACES esta concorreˆncia leva a` frustrac¸a˜o profissional e pessoal, dado
que as unidades que na˜o conseguem a promoc¸a˜o a USF sentem-se desvaloriza-
das, mas por outro lado, quando conseguem a promoc¸a˜o a USF, os cuidados
de proximidade e personalizados sa˜o afastados da competeˆncia dos mesmos,
quando era este aspecto a sua mais–valia. No global, o sistema de promoc¸a˜o
acaba por desvalorizar os cuidados personalizados e na comunidade, ja´ que sa˜o
inferiorizados.
Um outro aspecto que foi salientado nos workshops, tambe´m transversal, e´
que o SNS utiliza e recorre a estrate´gias discriciona´rias para resolver problemas
(tambe´m salientado na secc¸a˜o anterior). Se bem que a resoluc¸a˜o concreta de um
problema pode ser interpretada com um aspecto positivo, na realidade ao na˜o
ser uma regra de funcionamento igual para todos, acaba por discriminar quem
na˜o tem acesso a uma decisa˜o discricional, dependendo do ACES, da USF ou
das UCC e UCSP, e mais comummente, do “jeitinho” de algum profissional
de sau´de concreto que pode parecer importante no particular, mas que coloca
questo˜es de iniquidade e e´tica no geral. No global, o que acontece e´ que a imple-
mentac¸a˜o da u´ltima reforma do SNS, com ACES e Unidades, leva a exasperar
a segregac¸a˜o do pro´prio sistema o que e´ negativo tanto para os profissionais
de sau´de como para os utentes. Esta e´ uma consequeˆncia na˜o intencional da
reforma, mas sobre a qual na˜o existe uma tentativa de adequac¸a˜o, nem de levar
em considerac¸a˜o o know–how pre´–existente no sistema, entre os profissionais de
sau´de.
Continuando com este racioc´ınio, podemos perguntar o que aconteceria se to-
das as unidades evolu´ıssem para USF. Em resposta a esta questa˜o, apresentaram-
se no debate diversos cena´rios que referem o desperd´ıcio da experieˆncia anterior
(de proximidade e continuidade) o que se traduz numa pior situac¸a˜o para os imi-
grantes indocumentados, incluindo as gra´vidas, bebe´s e crianc¸as. No concreto,
o sistema de reencaminhamento previsto nem sempre funciona devidamente.
Um outro tema transversal que veio a` superf´ıcie no debate, e foi detectado
como um problema grave, e´ o das deficieˆncias da plataforma informa´tica SAPE,
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a qual na˜o resulta apta para a atenc¸a˜o comunita´ria pois tem o problema de
na˜o facilitar a comunicac¸a˜o entre centros de sau´de e hospitais, dado que estes
u´ltimos utilizam outras plataformas informa´ticas na˜o compat´ıveis. Ainda, a in-
formatizac¸a˜o do sistema de receitas na˜o contempla as diferentes caracter´ısticas
dos utentes, ja´ que ignora o n´ıvel de literacia do utente, que pode na˜o estar
familiarizado com o sistema informa´tico de receitas ou com as mudanc¸as que
implicam na˜o ter um papel nas ma˜os para ler as especificac¸o˜es do me´dico. Espe-
cialmente se consideramos que muitos utentes imigrantes podem ter problemas
na compreensa˜o da linguagem, na˜o so´ por uma questa˜o de l´ıngua portuguesa,
mas tambe´m de compreensa˜o do conteu´do da mensagem dos profissionais de
sau´de quanto aos medicamentos, aos cuidados, etc. Algumas destas questo˜es
tambe´m se colocam para os idosos e outros pu´blicos auto´ctones vulnera´veis. A
modernizac¸a˜o do sistema informa´tico e´ tambe´m uma elitizac¸a˜o do SNS que pode
excluir, mais do que incluir, fazendo com que o mesmo seja menos democra´tico.
O u´ltimo assunto transversal que foi salientado, foi a mudanc¸a registada nos
u´ltimos anos que implica um desinvestimento em acc¸o˜es de promoc¸a˜o da sau´de
e prevenc¸a˜o da doenc¸a, que sa˜o abordagens comprovadamente mais baratas e
eficientes, quer em acc¸o˜es de consciencializac¸a˜o, de formac¸a˜o e educac¸a˜o, que
geralmente sa˜o desenvolvidas pela sau´de comunita´ria (nos bairros, em escolas,
etc., que sa˜o as actividades que tem sido reduzidas nos contextos comunita´rios).
b) Factores socioecono´micos
Tratando-se de aspectos socioecono´micos, no contexto da actual crise, o
primeiro assunto que foi colocado na discussa˜o foi a insuficieˆncia do estatuto
outorgado a`s populac¸o˜es vulnera´veis que visa a isenc¸a˜o das taxas moderado-
ras. Embora seja uma ajuda e facilite o acesso, na˜o garante o acesso a uma
atenc¸a˜o de conjunto e integrada, que deveria abranger tanto a consulta quanto
o tratamento, no caso de ser necessa´rio, e ainda os meios complementares de
diagno´stico, dado que na actualidade esta´ em vigor uma restric¸a˜o a alguns ti-
pos de testes e ana´lises. Entre as imigrantes, especialmente as indocumentadas,
verifica-se uma falta de acesso justamente aos medicamentos e suplementos,
aos testes complementares de diagno´stico, entre outros. Embora a isenc¸a˜o seja
uma alternativa, a sua implementac¸a˜o e´ um processo demorado e burocra´tico
que pode adiar o acesso, prejudicando justamente a prestac¸a˜o de cuidados ime-
diatos a quem mais precisa. Inclusivamente, uma estrate´gia identificada pelos
participantes foi o aumento do recurso a` urgeˆncia hospitalar (contrariamente
ao esperado pelo SNS) como estrate´gia para obter medicamentos e outros dia-
gno´sticos de forma centralizada e sem realizar pagamentos extras, situac¸a˜o que
na˜o e´ poss´ıvel nos centros de sau´de, devido a que cada vez mais os centros de
sau´de tendencialmente contratam servic¸os (e meios de diagno´stico) com o sector
privado (outsourcing).
Finalmente, existem um conjunto de situac¸o˜es e barreiras que dificultam
o acesso ao servic¸os de sau´de, muitos na˜o relacionados directamente com os
mesmos, mas indirectamente influenciados pelas distaˆncias que devem percor-
rer para aceder aos cuidados. Por exemplo, muitas imigrantes na˜o podem pa-
gar o transporte para chegar ao centro de sau´de, sendo que em muitos casos,
a evoluc¸a˜o dos tipos de centros para USF alterou a acessibilidade (distaˆncia)
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e agora muitas mulheres devem deslocar-se ate´ mais longe para poderem ser
atendidas no tipo de centro determinado legalmente. A situac¸a˜o resulta mais
complicada quando o acesso a`s consultas e´ muito restrito, e devem esperar de-
masiado tempo para as obter ou para os filhos serem vistos e atendidos por um
profissional de sau´de.
Outro aspecto relacionado com a condic¸a˜o so´cio–econo´mica geral e´ a des-
continuidade de boas pra´ticas existentes, as quais comec¸am a ser restritas ou
terminadas devido a` falta de recursos. Das principais, a reduc¸a˜o das unidades
mo´veis que prestam servic¸os de proximidade e´ das mais graves, dado que po-
pulac¸o˜es ficam sem servic¸os essenciais como visitas e seguimento de casos mais
complexos, sem apoios a` contracepc¸a˜o (distribuic¸a˜o de preservativos e outros
me´todos contraceptivos), sem intermediac¸a˜o para a marcac¸a˜o de consultas das
gra´vidas e dos bebe´s.
Este panorama leva a um aumento do sofrimento psicolo´gico causado pela
pobreza e pela falta de recursos. Os participantes do workshop (assim como no
nosso trabalho de campo) constataram inu´meras situac¸o˜es de ma´ e insuficiente
alimentac¸a˜o das ma˜es e das crianc¸as, que se traduz em cansac¸o, pouca produ-
tividade escolar e desmotivac¸a˜o. Em resposta a esta realidade, algumas escolas
teˆm introduzido o pequeno–almoc¸o e um reforc¸o de lanche nas escolas, como
medida paliativa e temporal. No entanto, a falta de recursos e´ uma ameac¸a
mesmo a`s medidas paliativas. Por outro lado, as mulheres cada vez mais vivem
a gravidez com medo e preocupac¸a˜o devido ao temor de serem despedidas uma
vez que se conhec¸a a sua condic¸a˜o, dado que maioritariamente trabalham em
empregos preca´rios que na˜o seguem as pautas legais.
Se bem que va´rias ONG’s realizam atendimentos e facilitam alguns servic¸os
de sau´de, na˜o asseguram o acesso a todos os servic¸os necessa´rios e muito me-
nos aos medicamentos. Em consequeˆncia, verifica-se um uso indiscriminado da
auto–medicac¸a˜o atrave´s do uso de medicamentos de outras pessoas para asse-
gurar o acesso a alguma medicac¸a˜o, ou a adopc¸a˜o de medicamentos mais baratos.
Por u´ltimo, os participantes sugeriram que outro problema associado a` crise
e ao SNS e´ que este esta´ focado nos tempos e indicadores estabelecidos pelo
sistema e na˜o nos utentes. Procura-se a reduc¸a˜o indiscriminada dos tempos de
consulta o que em muitos casos redunda num pior e insuficiente atendimento,
especialmente no caso das populac¸o˜es imigrantes que podem precisar de mais
tempo para se fazem entender e/ou compreender os profissionais de sau´de, ou
que podem precisar de outros tipos de apoio como servic¸o de traduc¸a˜o e acompa-
nhamento. No seu todo, o SNS penaliza o atendimento prolongado dos utentes,
mesmo quando este e´ necessa´rio. Por outro lado, o SNS so´ enfatiza atingir cer-
tos indicadores de produtividade, na˜o relacionados com a qualidade nem com a
adequac¸a˜o cultural dos servic¸os, o que leva a um afastamento do ideal de uma
consulta humanizada.
c) Relac¸o˜es entre os profissionais e utentes
O debate sobre esta mate´ria foi extremamente interessante, dado que o ponto
de partida foi invertido pelos protagonistas. Os profissionais de sau´de presentes
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 40 -
colocaram a questa˜o da seguinte forma: como e´ poss´ıvel um bom relacionamento
com os utentes, quando as relac¸o˜es entre os profissionais de sau´de (me´dicos/as
e enfermeiros/as e outros profissionais) e entre as unidades do SNS esta˜o em
curto–circuito, quando ha´ falta de comunicac¸a˜o resultante do desconhecimento
e da desinformac¸a˜o? Neste sentido, abordaram-se primeiro as relac¸o˜es entre os
profissionais para posteriormente se discutirem as relac¸o˜es com os utentes.
O ponto de partida foi a relac¸a˜o disfuncional entre os profissionais do SNS,
que impossibilita a comunicac¸a˜o com os utentes, uma vez que entre eles na˜o
existe comunicac¸a˜o. Os participantes apontaram a falta de dia´logo entre pro-
fissionais da sau´de do SNS e entre as unidades do SNS, que neste momento
trabalham de costas viradas uns para os outros e na˜o visam colaborac¸a˜o ou
cooperac¸a˜o. E levantam-se va´rias barreiras comunicacionais entre profissionais
e unidades.
De entre as barreiras de comunicac¸a˜o identificadas, a primeira salientada foi
o lugar central que ocupa actualmente a competitividade na carreia (como ja´
mencionado em relac¸a˜o a` promoc¸a˜o entre as unidades de sau´de), que favorece o
trabalho individual e desvaloriza e desincentiva o trabalho em rede, que e´ fun-
damental para trabalhar com as comunidades vulnera´veis. Dentro das unidades
de sau´de na˜o se promove o trabalho em equipas e em/com redes. Pelo contra´rio,
favorece-se a performance individual do profissional de sau´de, que deve atingir
indicadores e nu´meros esperados, sempre no individual. Em consequeˆncia, o
trabalho individual na˜o promove a coordenac¸a˜o e cooperac¸a˜o, para a qual sem-
pre falta tempo.
Um outro aspecto relacionado, e´ que a nova organizac¸a˜o do SNS na˜o leva
em conta as competeˆncias profissionais individuais e de equipas para desempe-
nharem um melhor papel na prestac¸a˜o de cuidados. A nova organizac¸a˜o na˜o
valoriza o conhecimento da comunidade, e na˜o se apoia no modelo enfermeiro/a
– me´dico de famı´lia, pois na˜o se favorece esta articulac¸a˜o ta˜o necessa´ria.
O facto dos profissionais serem obrigados a focar o trabalho na melhoria dos
indicadores, na˜o permite que estes desenvolvam boas relac¸o˜es com os utentes.
Em todo caso, as relac¸o˜es estabelecidas sa˜o sempre assime´tricas, o tratamento
e´ contra´rio a` humanizac¸a˜o da consulta, sem tempo real para estabelecer um
dia´logo que permita o “olhar” e o “ouvir”. Tornando imposs´ıvel saber, no
brev´ıssimo tempo de consulta mediado pelo computador, se o utente percebeu
qual e´ o problema, a medicac¸a˜o e o tratamento. O utente muitas vezes fica
alheio ao problema de sau´de que o aflige. E o profissional de sau´de, acaba por
desconhecer qual e´ o contexto e a realidade do utente, situac¸a˜o referida tanto pe-
las mulheres entrevistadas como pelos profissionais e l´ıderes comunita´rios. Em
consequeˆncia, a condic¸a˜o e condicionamento do utente passam desapercebidos
aos profissionais, e as recomendac¸o˜es de sau´de que podem fazer acabam por ser
mais desajustadas das realidades concretas, resultantes da crise, dado o desco-
nhecimento e falta de informac¸a˜o.
No global, os treˆs workshops avaliaram positivamente as pra´ticas que sa˜o
empoderadoras da populac¸a˜o—alvo, aquelas que pressupo˜em o envolvimento do
interessado, como umas das melhores estrate´gias para obter melhores resultados,
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e por ser tambe´m uma forma de fomentar a cidadania em sau´de e ass tomadas
de decisa˜o por parte dos interessados.
Considerac¸o˜es finais e reflexo˜es
Olhando retrospectivamente, podemos afirmar que os dados emp´ıricos obti-
dos utilizando as va´rias metodologias (qualitativas e quantitativas) apontam
na mesma direcc¸a˜o e se complementam. Esta triangulac¸a˜o tem a vantagem de
oferecer maior validade e fiabilidade aos resultados que reforc¸am a importaˆncia
de considerar os diferentes olhares e experieˆncias (mulheres, profissionais de
sau´de e sociedade civil) uma vez que, como temos apontado, as perspectivas de
uns e outros sa˜o complementares, umas ajudam a explicar as outras.
Por um lado, constata´mos que os diferentes capitais sociais que as mulheres
possuem as posicionam em diferentes lugares em relac¸a˜o ao acesso, acessibili-
dade e qualidade nos cuidados de sau´de materna, infantil e reprodutiva. Factores
como a origem, a trajecto´ria migrato´ria e as experieˆncias anteriores de sau´de
tambe´m sa˜o considerados factores–chave no tipo de estrate´gias utilizadas pelas
mulheres. Relativamente a`s mulheres mais novas, constata-se a importaˆncia
determinante das relac¸o˜es e apoios familiares. O amparo que as redes familia-
res oferecem constitui um elemento diferenciador entre as adolescentes e jovens
ma˜es; sendo aquelas com redes mais fortes, as que melhor se desenvolvem na
procura de informac¸a˜o, apoios materiais, etc., se comparadas com as jovens com
escasso apoio familiar.
Em consequeˆncia, as intervenc¸o˜es que visam fortalecer o capital social des-
tas atoras, pode tornar-se numa fonte de empoderamento quer para as mulhe-
res, quer para a comunidade onde residem. Da´ı que as estrate´gias de entre–
ajuda sejam fundamentais nas comunidades locais, como uma forma de vencer
os obsta´culos. Pelo contra´rio, as intervenc¸o˜es vitimizadoras conduzem a resul-
tados negativos, fomentando uma maior dependeˆncia e levando-as a desenvolver
atitudes passivas. Assim, o contexto comunita´rio e´ tambe´m crucial no que se
refere a` acessibilidade aos servic¸os e recursos, podendo as instituic¸o˜es que tra-
balham a n´ıvel local virem a tornar-se agentes privilegiados na promoc¸a˜o da
sau´de. Neste sentido, e´ poss´ıvel que as vontades individuais se transformem em
vontades colectivas.
Ainda no contexto comunita´rio, e´ essencial o desenvolvimento de parcerias,
colaborac¸o˜es e redes sociais locais, dado que permitem uma melhor adaptac¸a˜o
das iniciativas a`s necessidades reais das populac¸o˜es dos diferentes contextos.
Este aspecto salienta que as caracter´ısticas espec´ıficas de cada territo´rio sa˜o
fundamentais, podendo contribuir para uma melhor identificac¸a˜o de respostas
adequadas, tanto da populac¸a˜o como dos profissionais de sau´de. O enfoque
comunita´rio permitiu reconhecer a existeˆncia de diferentes necessidades com-
plementares no aˆmbito da sau´de e de educac¸a˜o para a sau´de como programas
de formac¸a˜o e apoio a` parentalidade e maternidade precoce, nutric¸a˜o, promoc¸a˜o
da cidadania e das responsabilidades cidada˜s.
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Dando continuidade ao tema das necessidades espec´ıficas, tambe´m se identi-
ficou como indispensa´vel o desenvolvimento de um maior outreach das unidades
de sau´de para chegar efectivamente as populac¸o˜es mais vulnera´veis, existindo
uma necessidade crucial de incorporar servic¸os de pediatria e outras especiali-
dades como sau´de sexual e reprodutiva nas unidades de sau´de. Estes aspectos
foram tambe´m identificados pelos pro´prios profissionais de sau´de, que demons-
traram um alto grau de conscieˆncia sobre os problemas locais e reconheceram a
urgeˆncia de implementar ajustes no SNS, baseados em pra´ticas mais humanas,
de proximidade e continuidade.
Neste sentido, os dados emp´ıricos obtidos quer atrave´s das entrevistas, quer
atrave´s do Fo´rum Comunita´rio colocam em evideˆncia que a mudanc¸a e evoluc¸a˜o
do SNS nos u´ltimos tempos na˜o tem levado em considerac¸a˜o o know–how dos
profissionais de sau´de, especialmente daqueles que trabalham em contextos mais
vulnera´veis. A experieˆncia deles em sau´de comunita´ria, o seu conhecimento das
realidades e das instituic¸o˜es locais tem sido desperdic¸ado, com consequeˆncias
graves para os utentes e para os pro´prios profissionais de sau´de que sa˜o desem-
poderados e desvalorizados no novo modelo de SNS que responde mais a regras
neoliberais (ainda mais reforc¸adas pela intervenc¸a˜o da Troika) do que a`s neces-
sidades dos utentes, agudizadas pela crise.
O estudo de diferentes contextos territoriais e burocra´tico–administrativos
foi u´til para identificar diferenc¸as claras tanto a n´ıvel da realidade de cada con-
texto, como das respostas da sociedade civil e do pro´prio SNS. Os resultados
evidenciam que existem comunidades mais preparadas e prontas para fazer face
a` adversidade, e outras menos interessadas ou capazes de responder a`s neces-
sidades das populac¸o˜es que acolhem. Por exemplo, Amadora, Seixal e Lisboa
(Lumiar/Ameixoeira) demonstraram uma maior capacidade organizativa e de
resposta mas em outros contextos identificamos maiores careˆncias, na˜o so´ em
termos de recursos do SNS mas tambe´m da pro´pria sociedade civil. Verifica´mos
a existeˆncia de um c´ırculo vicioso da exclusa˜o. Entre os factores mais deter-
min´ısticos identifica´mos a distaˆncia e a disponibilidade da infraestrutura de
transportes, mas tambe´m o papel da sociedade civil e do pro´prio Estado lo-
cal (Caˆmara Municipal, ACES) sa˜o importantes para desenvolver ou fortalecer
a capacidade de resposta. Neste sentido, podemos salientar a importaˆncia da
coordenac¸a˜o das intervenc¸o˜es e a partilha de informac¸a˜o com vista a evitar a
duplicac¸a˜o de esforc¸os e o desperd´ıcio dos poucos recursos existentes.
A leitura cruzada dos resultados apresentados na secc¸o˜es anteriores indica
que os dados emp´ıricos obtidos nas entrevistas a`s mulheres, profissionais de
sau´de e sociedade civil sa˜o complementares, uns reforc¸am os outros. Identifica-
ram-se barreiras e obsta´culos ao acesso, acessibilidade e qualidade aos servic¸os
de sau´de e resultou tambe´m reveladora a identificac¸a˜o de barreiras institucio-
nais provocadas pelo pro´prio SNS e pelas mudanc¸as incorporadas que teˆm tido
consequeˆncias na˜o previstas nem intencionadas, mas que ate´ agora se teˆm mos-
trado lesivas para o SNS e para os profissionais e utentes. As regras da nova
administrac¸a˜o pu´blica – pelo menos na sua aplicac¸a˜o no aˆmbito da sau´de, em
conjunto com o agravamento da crise no contexto da intervenc¸a˜o da Troika –
teˆm resultado num deterioro que pode trazer consequeˆncias negativas no estado
de sau´de das populac¸o˜es residentes em Portugal.
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Em relac¸a˜o a` utilizac¸a˜o e recurso a`s metodologias qualitativas e participati-
vas e nomeadamente ao me´todo de investigac¸a˜o–acc¸a˜o na investigac¸a˜o em sau´de,
salientamos a sua utilidade e potencialidade especialmente se consideramos os
tipos de resultados pass´ıveis de serem obtidos e desenvolvidos. Contudo, na˜o
podemos deixar de ressaltar que as metodologias participativas e a investigac¸a˜o–
acc¸a˜o implicam um maior desgaste dos investigadores, o maior peso que supo˜e
o compromisso com o objecto de estudo e que pode gerar algum desassossego
na equipa de investigac¸a˜o, especialmente quando assume a perspectiva “impli-
cada”, como ja´ assinalado. As metodologias participativas exigem um n´ıvel de
planificac¸a˜o mais intenso, uma maior dedicac¸a˜o tanto no desenho como na nego-
ciac¸a˜o com os stakeholders envolvidos, dado que os passos devem ser negociados
e consensuados. Muitas vezes, os passos ou determinados aspectos da inter-
venc¸a˜o devem ser repensados e reorganizados, respondendo tanto a`s mudanc¸as
pol´ıticas como a`s dificuldades do pro´prio terreno, neste caso, muito marcado
pela crise econo´mica e pela austeridade. Paralelamente, a investigac¸a˜o–acc¸a˜o
pode gerar alguma desconfianc¸a ou medo da cr´ıtica, se na˜o for percebida como
um momento de debate conducente a uma melhoria ulterior com benef´ıcios para
todos os envolvidos, mesmo que suponha cr´ıticas construtivas.
No geral, os resultados da pesquisa ilustram, de formas diferentes, um au-
mento das desigualdades em sau´de tanto no acesso como na acessibilidade aos
cuidados de sau´de reprodutiva e materno–infantil. Que tambe´m redunda numa
diminuic¸a˜o na qualidade, que corresponde com uma maior iniquidade, vincula-
das tanto a` crise econo´mica e financeira e a`s medidas de austeridade adotadas
directamente no SNS.
Por outro lado, apesar de existir um conjunto de estrate´gias criativas de-
senvolvidas pelas mulheres, pela sociedade civil e pelos pro´prios profissionais de
sau´de do SNS para ultrapassar as limitac¸o˜es e barreiras do pro´prio SNS, estas
na˜o podem ser aceites como soluc¸o˜es dado que na˜o passam de medidas parciais
que sobrecarregam os indiv´ıduos e a sociedade e que libertam o Estado das suas
responsabilidades. Se os direitos sa˜o assegurados e garantidos pela Constituic¸a˜o
e pelo Estado, o seu usufruto na˜o pode depender da criatividade e vontade dos
indiv´ıduos, sejam utentes ou profissionais de sau´de, ou da sociedade civil, caso
contra´rio, o contrato social perde valor.
O impacto negativo que se tem verificado nos u´ltimos anos no SNS merece
uma reflexa˜o profunda. O agravamento das barreiras socioecono´micas ja´ exis-
tentes, entre elas o acesso aos servic¸os de sau´de, ameac¸am a universalidade e a
equidade do Sistema Nacional de Sau´de, colocando em causa as pro´prias carac-
ter´ıstica do Servic¸o Nacional de Sau´de portugueˆs. Por outro lado, as alterac¸o˜es
verificadas no SNS, planificadas ou na˜o, numa direcc¸a˜o oposta a` promoc¸a˜o da
igualdade e equidade, descuidando as necessidades das populac¸o˜es mais vul-
nera´veis, mostra um certo autismo siste´mico. Em qualquer caso, o resultado
e´ ideˆntico: um maior risco de retrocesso do progresso que Portugal conquistou
nos u´ltimos 20 anos evidenciados na melhoria dos indicadores de sau´de, especi-
almente nos de sau´de materno–infantil. Da´ı que um retrocesso nesta direcc¸a˜o
deva ser levado muito a se´rio. Na˜o pode ser percebido como um assunto menor
e momentaˆneo resultante da crise, ja´ que os ganhos e perdas em sau´de na˜o sa˜o
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mudanc¸as menores mas sim alterac¸o˜es na qualidade de vida e no estado de sau´de
com impactos a longo e mediano prazo.
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Necessidades e desigualdades na sau´de
materno–infantil em contextos de
diversidade, crise e austeridade:
o caso da A´rea Metropolitana de Lisboa
Sonia Herna´ndez Plaza∗
Objectivos
Os principais objetivos do trabalho detalhados neste cap´ıtulo sa˜o:1 (1) analisar
as necessidades das mulheres em idade reprodutiva, gra´vidas e ma˜es, enquanto
utentes de cuidados prima´rios de sau´de em contextos de diversidade associada a`
imigrac¸a˜o; (2) identificar as desigualdades existentes no acesso aos cuidados de
sau´de materno–infantil, focadas num contexto espec´ıfico, a A´rea Metropolitana
de Lisboa, caracterizado pela concentrac¸a˜o dos mais altos n´ıveis de diversidade
associados a` imigrac¸a˜o em Portugal.2
A recolha dos dados qualitativos e quantitativos ocorreu entre 2011 e 2013,3
per´ıodo em que Portugal sofreu de forma particularmente severa as consequeˆncias
da crise e as medidas de austeridade impostas pelo governo da nac¸a˜o e da cha-
mada Troika, constitu´ıda pelo Fundo Moneta´rio Internacional (FMI), o Banco
Central Europeu (BCE) e a Comissa˜o Europeia (CE).
∗Investigadora no Centro de Investigac¸a˜o em Cieˆncias Sociais, Instituto de Cieˆncias Sociais
da Universidade do Minho, CICS – UM: k sonia.h.plaza@gmail.com
1 Os resultados apresentados neste cap´ıtulo sa˜o parte integrante de dois projetos de in-
vestigac¸a˜o paralelos sobre a equidade em sau´de em diversos contextos: (1) Sau´de e cida-
dania: Disparidades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es imigrantes,
financiado pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia e a Tecnologia (PTDC/CS–SOC/113384/2009); e
(2) Meeting the healthcare needs of culturally diverse populations: A psycho-sociopolitical
approach to cultural competence in health professional (PsySPOCUC), financiado pela Co-
missa˜o Europeia, Marie Curie Actions FP7–PEOPLE–2010–IEF (PIEF–GA–2010–272976).
2 A A´rea Metropolitana de Lisboa concentra mais de metade da populac¸a˜o estrangeira
(53,4%) residente em Portugal (SEF, 2012).
3 Ver o cap´ıtulo metodolo´gico para saber mais detalhes sobre os participantes, os mu-
nic´ıpios objeto do estudo, a abordagem metodolo´gica multi–me´todo, as te´cnicas de recolha e
as ferramentas de ana´lise de dados utilizadas.
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Necessidades e desigualdades em sau´de materno–
infantil: uma abordagem qualitativa
A ana´lise qualitativa das narrativas obtidas atrave´s das entrevistas realizadas
com mulheres em idade reprodutiva – gra´vidas e ma˜es, tanto auto´ctones como
imigrantes – bem como profissionais de sau´de (me´dicos, enfermeiros) do Servic¸o
Nacional de Sau´de (SNS), outros profissionais do SNS (assistentes sociais, medi-
adores culturais4), sociedade civil (associac¸o˜es de imigrantes, organizac¸o˜es na˜o
governamentais, ONGs e associac¸o˜es comunita´rias), entidades governamentais e
outros actores no aˆmbito da sau´de em contextos de diversidade associada a` imi-
grac¸a˜o, revela a existeˆncia de dois conjuntos de factores, intimamente relaciona-
dos, enquanto dimenso˜es centrais na articulac¸a˜o das necessidades identificadas:
(1) factores exo´genos associados com a crise financeira, o aumento do desem-
prego e aumento da pobreza; e (2) factores endo´genos ao SNS, principalmente
relacionados com a insuficieˆncia de recursos humanos e financeiros, agravados
pelo aumento dos cortes do governo nos orc¸amentos anuais dedicados a` sau´de
pu´blica, de acordo com as medidas de austeridade impostas pela Troika.
Factores exo´genos: a crise e o aumento do
desemprego e da pobreza como determinantes
socioecono´micos da sau´de materno–infantil
A primeira dimensa˜o emergente das entrevistas revela necessidades severas, re-
lacionadas com a deteriorac¸a˜o dos determinantes sociais da sau´de, resul-
tado da crise financeira que Portugal atravessa nos u´ltimos anos. O aumento
do desemprego5 e a pobreza6 em agravado problema´ticas habitualmente associ-
adas a condic¸o˜es de exclusa˜o social, observando-se graves problemas de acesso a
alimentac¸a˜o adequada, completa e sauda´vel para as mulheres gra´vidas, bebe´s e
crianc¸as, ma˜es e famı´lias; e entraves importantes ao acesso a bancos de alimen-
tos por famı´lias em necessidade, devido ao crescimento significativo da demanda
nos u´ltimos anos. Esta realidade e´ especialmente preocupante, dadas as graves
consequeˆncias da alimentac¸a˜o insuficiente e inadequada durante a gestac¸a˜o
e primeiros anos de vida quer no desenvolvimento da crianc¸a, quer para a sau´de
e capacidades das gerac¸o˜es futuras.
4 A figura do mediador intercultural em centros de sau´de e hospitais, foi identificada
como boa pra´ctica em sau´de e migrac¸o˜es em Portugal (Da Silva e Martingo, 2007; Padilla et
al., 2009) desaparece como tal, com a implementac¸a˜o de medidas de austeridade no aˆmbito
da sau´de e actualmente o SNS ja´ na˜o recorre aos mediadores interculturais. No momento
presente, a figura do mediador intercultural existe apenas no aˆmbito dos servic¸os sociais
comunita´rios em alguns munic´ıpios da A´rea Metropolitana de Lisboa, como parte doprojecto
de mediac¸a˜o intercultural em servic¸os pu´blicos (MISP), promovido pelo Alto Comissariado
para a Imigrac¸a˜o e Dia´logo Intercultural (ACIDI), actual Alto Comissariado para as Migrac¸o˜es
(ACM), em parceria com Caˆmaras Municipais e Associac¸o˜es de Imigrantes.
5 De acordo com dados do EUROSTAT, o desemprego em Portugal praticamemte duplicou
durante os anos de crise, de 8,6% em 2006 para 16,4% em 2013.
6 Da mesma forma, o EUROSTAT mostra um aumento da populac¸a˜o em risco de pobreza
e exclusa˜o social, durante os anos de crise, de 25% em 2006 para 27,4% em 2013.
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A n´ıvel local, ha´ um conjunto de instituic¸o˜es que da˜o apoios mı´nimos,
o Banco Alimentar, por exemplo, algumas instituic¸o˜es da˜o apoio
para a compra de medicamentos, mas as portas va˜o-se fechando por-
que o nu´mero de pessoas aumentou e na˜o aumentou a capacidade de
ajuda das instituic¸o˜es, pelo contra´rio, as instituic¸o˜es queixam-se que
veˆm menos alimentos. Portanto se ha´ menos alimentos, ha´ menos
apoio a`s famı´lias e se ha´ mais famı´lias a serem apoiadas, sera´ com
menos alimentos. A situac¸a˜o torna-se portanto bastante drama´tica.
Neste per´ıodo em que as escolas esta˜o fechadas, em que na˜o ha´ es-
colas onde os miu´dos possam comer, tambe´m se nota a aflic¸a˜o das
famı´lias a` procura de alternativas. (Representante de ONG)
Sa˜o numerosos os casos de mulheres e famı´lias cujos membros perderam seus
empregos durante estes anos de crise, e acabaram envolvidas num processo per-
manente de exclusa˜o social com dificuldades graves em termos de alimentac¸a˜o
como relata uma mulher caboverdiana, com quatro filhos, desempregada desde
2009, assim como o marido:
Estou a receber 239 euros do subs´ıdio de inserc¸a˜o que e´ uma por-
caria de dinheiro, na˜o e´? Na˜o da´ para nada. Eu fui la´ falar com a
senhora que isso e´ muito pouco, na˜o da´ para uma famı´lia de 6 pes-
soas, inclusive com 2 bebe´s. Precisa de fraldas, precisa de leite, de
papas na˜o e´? Isso sem falar da roupa porque a roupa da´ para pedir
porque ha´ pessoas que me teˆm dado roupinha e por isso eu na˜o tenho
comprado roupa aos bebe´s. Se na˜o fosse por isso, anda´vamos nus!
(. . . ) Eu fui la´ a` igreja, que o meu filho vai la´ ajudar nisso do Banco
Alimentar, ela vai ajudar na recolha de alimentos e agora eu fui ali
a` igreja pedir para a senhora que eu precisava mesmo duma ajuda
do Banco Alimentar e disseram-me que tenho que ficar na lista de
espera. Eu entreguei os documentos todos mas so´ na˜o entreguei o
recibo da renda de casa porque na˜o tenho recibo da renda. (Mu-
lher caboverdiana, nacionalidade portuguesa, Alto Cova da Moura,
Amadora)
Outra consequeˆncia do aumento do desemprego e´ a deteriorac¸a˜o das
condic¸o˜es de habitac¸a˜o – outro determinante social da sau´de. Dada a ne-
cessidade de procurar/recorrer a habitac¸a˜o de baixo custo, tal como relata a
mesma entrevistada, que se viu forc¸ada a mudar-se com seus quatro filhos e
marido para o Bairro Alto da Cova da Moura (Amadora), depois de perder o
emprego e seu rendimento familiar ter reduzido drasticamente:
Na altura necessita´vamos mudar de casa, por causa do desemprego,
foi por causa do desemprego que viemos para ca´ (Alto Cova da
Moura) (. . . ), mas no´s estamos arrependidos de ter vindo para aqui!
(. . . ) Aqui tem muita humidade. Tem muito, muito mofo (. . . ). E´
que isto na˜o tem condic¸o˜es de nada. (Mulher caboverdiana, ma˜e
de 4 meninos, desempregada, nacionalidade portuguesa, Alto Cova
da Moura, Amadora)
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Uma coisa comum neste corredor ali junto a` linha do comboio,
entre Queluz e Sintra, e´ que as casas normalmente sa˜o muito parti-
lhadas. As famı´lias chegam e na˜o teˆm condic¸o˜es para alugar logo a
casa para a sua famı´lia e enta˜o va˜o alugando quartos. O quarto e´
a casa para muita gente. Muitas vezes uma casa representa va´rias
casas. Sa˜o va´rias famı´lias na mesma casa. E no quarto teˆm tudo,
muitas vezes teˆm o frigor´ıfico, o foga˜o e cozinham ali (. . . ). Eu neste
momento sinceramente acho que a habitac¸a˜o e´ o problema principal
e que vai ser o problema mais grave nos pro´ximos anos, dos imigran-
tes e dos portugueses. Na˜o so´ porque as pessoas na˜o teˆm dinheiro
para comprar casas, o sistema de arrendamento na˜o funciona por-
que arrendar ou comprar e´ igual, as rendas sa˜o alt´ıssimas, e quem ja´
tem as casas na˜o vai ter capacidade de as manter e na˜o vai conseguir
paga´-las tendo em conta o agravamento das condic¸o˜es de vida. O
que e´ que vai acontecer? Na˜o sei (...) As pessoas va˜o-se agrupando
nas casas, nos quartos. Eu na˜o sei que soluc¸a˜o e´ que isto vai ter
nos pro´ximos tempo e preocupa-me bastante. A habitac¸a˜o que e´
um direito consignado na nossa constituic¸a˜o, na realidade na˜o esta´
acess´ıvel a toda a gente, cada vez esta´ mais longe de ser um direito
de todos os cidada˜os (...). Quem tem 400 euros de renda para pagar,
se na˜o trabalha, como e´ que vai poder usufruir deste bem? Como e´
que vai conseguir pagar a casa? (Representante de ONG)
As precarizac¸a˜o das condic¸o˜es de vida e´ generalizada entre os que esta˜o a
perder os seus empregos, mas afecta particularmente as mulheres e famı´lias de
imigrantes que tendem a ocupar os postos de trabalho mais preca´rios e que
devido a` elevada vulnerabilidade do seu estatuto jur´ıdico, esta˜o mais depen-
dentes da disponibilidade de um contrato de trabalho. Consequentemente, no
caso espec´ıfico da populac¸a˜o imigrante, o crescimento do desemprego tende a
estar associado a uma maior instabilidade legal e aumento do nu´mero de
imigrantes em situac¸a˜o irregular. Esta relac¸a˜o de consequeˆncia agrava assim os
processos de exclusa˜o social, num ciclo vicioso de deteriorac¸a˜o progressiva dos
determinantes sociais da sau´de, conforme e´ descrito na seguinte narrativa:
O aumento da careˆncia econo´mica e´ geral. Notamos mais prova-
velmente nas famı´lias imigrantes (. . . ). Os imigrantes sa˜o os mais
fra´geis, sa˜o os que esta˜o mais sujeitos a` explorac¸a˜o, ao trabalho
preca´rio, no fundo a` falta de todo um conjunto de direitos (. . . ). Os
empregos sa˜o mais preca´rios, o facto do t´ıtulo de resideˆncia, para se
renovar, ter que ter um contrato de trabalho e rendimentos mı´nimos
obrigato´rios etc, isso dificulta e por vezes passam per´ıodos longos em
que voltam a ficar indocumentados. Tiveram um t´ıtulo de resideˆncia
mas na˜o o renovaram por na˜o terem trabalho ou porque o ordenado
na˜o chega para provar junto do SEF que tem condic¸o˜es para o re-
novar, e durante esse per´ıodo as coisas complicam-se bastante mais.
E´ os subs´ıdios de desemprego que na˜o se pode pedir, e´ a pro´pria
inscric¸a˜o no centro de emprego, o acesso ao emprego. . . Se teˆm um
documento caducado, ja´ ficam mais portas fechadas, portanto isto
tudo se vai agravando. Nas famı´lias portuguesas nota´mos tambe´m
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bastante o agravamento das condic¸o˜es de vida das pessoas. O de-
semprego, obrigando mesmo a reestruturac¸o˜es familiares, em que os
filhos casados voltam a` casa dos pais por na˜o terem condic¸o˜es de pa-
garem as casas, e trazem muitas vezes consigo tambe´m os pro´prios
filhos e netos para viverem na casa dos pais e os pais na˜o se sentem
muitas vezes em condic¸o˜es de suportar as despesas de todos. (Re-
presentante de ONG)
O aumento no nu´mero de imigrantes em situac¸a˜o legal irregular, associado ao
aumento do desemprego, da´ tambe´m lugar a` deteriorac¸a˜o das condic¸o˜es de
acesso aos cuidados de sau´de , conforme detalhado na secc¸a˜o seguinte sobre
os factores endo´genos ligados ao Servic¸o Nacional de Sau´de. Neste contexto
de crescente precariedade econo´mica, os entrevistados tambe´m descrevem as
dificuldades em pagar as deslocac¸o˜es em transportes pu´blicos ate´ aos
centros de sau´de e hospitais, devido ao aumento dos prec¸os, com um nu´mero
crescente de pessoas, incluindo mulheres gra´vidas e ma˜es que na˜o teˆm acesso
aos centros de sau´de e hospitais em casos de necessidade, porque na˜o podem
pagar o transporte.
Muitas vezes na˜o veˆm porque sa˜o dependentes de outras e na˜o teˆm
dinheiro para o transporte. As pessoas abandonam os tratamentos
porque na˜o teˆm como pagar. (Enfermeira, Seixal)
Factores endo´genos: o Servic¸o Nacional de Sau´de
(SNS) em tempos de austeridade
A segunda dimensa˜o emergente revela a existeˆncia de barreiras relacionadas
com as necessidades e deficieˆncias no Servic¸o Nacional de Sau´de, agravada pela
actual implementac¸a˜o de medidas de austeridade e cortes nos orc¸amentos
de Estado para a sau´de pu´blica em resposta a` imposic¸a˜o de Troika, com se´rias
implicac¸o˜es no campo da sau´de materna e infantil.
Em primeiro lugar, identificam-se as graves barreiras econo´micas no
acesso aos cuidados de sau´de no contexto da sau´de materno–infantil
relacionadas com o aumento das taxas moderadoras imposto pela Troika, e as
dificuldades em lidar com os custos totais dos cuidados de sau´de (identifica-
dos no actual contexto de crise) e crescente inseguranc¸a econo´mica em estreita
relac¸a˜o com os factores endo´genos descritos na secc¸a˜o anterior. E´ de especial
importaˆncia destacar os graves problemas para pagar os medicamentos e as ta-
xas moderadoras das consultas me´dicas e testes de diagno´stico, observando-se
uma erosa˜o grave da universalidade do SNS em Portugal. Na pra´tica, sa˜o cada
vez mais as pessoas que na˜o podem exercer o seu direito universal aos cuidados
de sau´de devido a` falta de recursos financeiros suficientes para aceder aos cui-
dados de a sau´de (medicamentos, consultas, exames de diagno´stico, urgeˆncias
hospitalares).
As narrativas que se seguem mostram como as severas dificuldades de acesso
aos medicamentos associados a` crescente precariedade econo´mica, sa˜o especi-
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almente graves no caso de grupos vulnera´veis, tais como as ma˜e com doenc¸as
cro´nicas e crianc¸as com problemas de sau´de:
Ha´ muitas pessoas que, porque na˜o tem dinheiro suficiente, teˆm
que cortar em muitos medicamentos (. . . ). Muitos na˜o tomam os
medicamentos, e na verdade muitos pararam de vir a` consulta preci-
samente por isso (. . . ). Por causa da sua situac¸a˜o financeira na˜o teˆm
dinheiro para fazer exames, na˜o teˆm dinheiro para comprar medica-
mentos. . . Na˜o teˆm dinheiro para comer. . . (Me´dico, Amadora)
Ja´ vai fazer 4 anos que comecei com o problema de diabetes. A
tensa˜o alta comecei agora e o colesterol tambe´m ja´ tem 1 ano ou 2
anos (. . . ). Para comprar medicamentos fico com dificuldades (. . . ).
O medicamento do colesterol e´ que na˜o posso ficar sem ele e a`s ve-
zes fico 2 ou 3 meses sem comprar esse medicamento. Insulina na˜o
porque eles da˜o mas para o colesterol e tensa˜o alta e´ um medica-
mento quer na˜o pode faltar (. . . ). Comprar medicamentos, eu nem
tenho para comprar (. . . ). Quando na˜o tenho dinheiro para com-
prar medicamentos na˜o compro, quando tiver compro. (Mulher de
Sa˜o Tome´, ma˜e com 7 filhos, desempregada, com autorizac¸a˜o per-
manente de resideˆncia, bairro 6 de Maio, Amadora)
No in´ıcio ele me passava outros medicamentos e a`s vezes ficava la´ a
receita um bom tempo, so´ depois e´ que eu ia comprar. Grac¸as a Deus
tambe´m que na˜o afecta logo nada. (Mulher gra´vida da Guine´–
Bissau, desempregada, autorizac¸a˜o permanente de resideˆncia, Lou-
res)
A Carolina precisa de medicamentos, as pomadas para os olhos.
Ela agora tem uma pro´tese experimental. Tem microftalmia. O
olhinho dela e´ 4 vezes mais pequeno do que o nosso. E´ mais a n´ıvel
este´tico, porque depois os olhinhos da cara na˜o crescem normal-
mente. So´ que ela fez infecc¸a˜o. Tenho que comprar outras pomadas,
soro fisiolo´gico, etc. Teve uma e´poca em que teve um problema de
pele, tive que comprar pomada atra´s de pomada e na˜o tenho qual-
quer tipo de ajuda para nada. Temos meses que so´ em pomadas para
ela vai a` volta de 300 euros, fora as fraldas, as sopas, etc. (Ma˜e
portuguesa, Apelac¸a˜o, Loures)
Eu tenho la´ em casa as receitas e eu na˜o tenho condic¸o˜es de com-
prar (. . . ). La´ em casa eu tenho duas receitas para levantar e eu per-
guntei ao me´dico se ele podia-me dar alguma informac¸a˜o de como e´
que eu podia levantar aquelas receitas porque eu na˜o tinha dinheiro
naquela altura e ele na˜o me respondeu. Na˜o disse nada. Queria
saber se tinha algum apoio (. . . ). Sofro de tensa˜o alta (. . . ). Eu na˜o
compro os medicamentos e depois fico mal e tenho que ir ao hospi-
tal (. . . ). (Mulher caboverdiana, ma˜e de 11 filhos, desempregada,
indocumentada, bairro Santa Filomena, Amadora)
Esta mesma mulher, doente com hipertensa˜o, desempregada desde 2009, e
em situac¸a˜o irregular – como resultado do desemprego, uma vez que tinha au-
torizac¸a˜o de resideˆncia, enquanto se encontrava no activo – depois de relatar a
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sua fraca adesa˜o ao tratamento devido a` incapacidade de comprar os medica-
mentos de que necessita, refere que tem de se deslocar a` urgeˆncia do hospital,
pois encontra-se em risco de sofrer um acidente vascular cerebral, resultado da
tensa˜o arterial elevada.
Revela-se assim, uma poss´ıvel relac¸a˜o entre a sua situac¸a˜o econo´mica preca´ria,
depois de se encontrar desempregada e consequente situac¸a˜o legar irregular du-
rante os anos de crise, a deteriorac¸a˜o do acesso aos cuidados de sau´de enquanto
imigrante indocumentada e a sua falta de adesa˜o ao tratamento face a` sua im-
possibilidade de comprar os medicamentos indispensa´veis para a hipertensa˜o,
e o episo´dio em que se deve deslocar a` urgeˆncia do hospital num episo´dio de
tensa˜o arterial elevada e em grave risco de um acidente vascular cerebral, e o
consequente perigo vida, sendo ma˜e de onze filhos (sete dos quais vivem com
ela, dois deles menores, com dez e quatorze anos, e dois com quinze e dezassete
anos):
Quando eu fui la´ para o centro de sau´de com a tensa˜o bem alta,
ele na˜o me explicou (. . . ). Cheguei la´ e ele viu e ele disse para
poˆr o comprimido debaixo da l´ıngua mas na˜o explicou nada. Se
eu na˜o fosse para o hospital podia ter um AVC mas ele na˜o expli-
cou nada. (Mulher caboverdiana, ma˜e de 11 filhos, desempregada,
indocumentada, bairro Santa Filomena, Amadora)
As narrativas ilustram tambe´m as dificuldades de acesso a`s consultas
me´dicas e aos exames de diagno´stico devido ao aumento das taxas mo-
deradoras que os utentes teˆm de pagar por estes servic¸os de sau´de, outra
barreira econo´mica derivada das medidas impostas pela Troika:7
Muitos deixaram de vir a` consultar precisamente por isso, por
causa do aumento das taxas moderadoras, porque claro, agora pa-
gam 5 euros ... E gente que tem que ao controle meˆs a meˆs, qualquer
um diria que 5 euros na˜o e´ muito, mas para uma pessoa que tem
uma pensa˜o de 250 euros. . . (. . . ) Nos u´ltimos treˆs meses tem sido
terr´ıvel, porque veˆm todos e queixam-se a no´s, e lamentavelmente
na˜o podemos fazer nada (. . . ). Por causa da sua situac¸a˜o econo´mica
na˜o teˆm dinheiro para fazer exames, na˜o teˆm dinheiro para comprar
os medicamentos. . . Na˜o teˆm dinheiro para comer. (Me´dico,
Amadora)
Ja´ fiquei doente e na˜o fui a` consulta porque na˜o tinha dinheiro para
a consulta (. . . ). Ja´ fiquei uma ou duas vezes sem consultar porque
eu na˜o tinha dinheiro para pagar (. . . ).Ja´ chegou ate´ a minha tia
7 Entre as medidas de austeridade impostas pela Troika (FMI, BCE, CE) encontra-se o
aumento das taxas moderadoras que os utentes teˆm de pagar pelo uso dos servic¸os me´dicos do
SNS (Portugal: Memorandum of Understanding on Specific Ecomomic Policy conditionality,
3 May 2011 ). Em resposta a`s exigeˆncias da pol´ıtica econo´mica estabelecidas no Memorando
de entendimento assinado pelo Governo Portugueˆs com o FMI, BCE e CE em 2012, procedeu-
se ao aumento significativo das taxas moderadoras (portaria N. º 306–A/2011): nas consultas
de atenc¸a˜o prima´ria em centros de sau´de o valor a pagar passou de 2,25 euros em 2011 para
5 euros em 2012, valor que continua em vigor actualmemte; e para consultas de urgeˆncia nos
hospitais 9,6 euros em 2011 a 20 euros, em 201; 20,6 euros em 2013 e 20,65 euros em 2014.
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me dar porque eu na˜o tinha nem 50 ceˆntimos em casa, a minha tia
e´ que me deu dinheiro para ir consultar. (Mulher de Sa˜o Tome´,
ma˜e com dois filhos, com incapacidade laboral por acidente de tra-
balho, autorizac¸a˜o permanente de resideˆncia, Alto Cova da Moura,
Amadora)
Em simultaˆneo com o aumento das taxas moderadoras, outra das medidas
impostas pela Troika foi a revisa˜o dos crite´rios e categorias de isenc¸a˜o do pa-
gamento.8 Embora as novas condic¸o˜es mantenham a isenc¸a˜o das taxas por
insuficieˆncia econo´mica para os indiv´ıduos e famı´lias de baixos rendimentos,9
tanto as narrativas recolhidas no contexto deste projecto como os resultados
quantitativos que apresentaremos na secc¸a˜o seguinte, mostram como esta re-
gulamentac¸a˜o de isenc¸o˜es e´ insuficiente para garantir o acesso aos cuidados de
sau´de a todas as pessoas que vivem em dificuldades econo´micas. Os resultados
da nossa pesquisa mostram que o aumento das taxas moderadoras a partir de
2012 ergueu uma barreira econo´mica grave que esta´ a impedir o acesso de mui-
tas mulheres e famı´lias aos cuidados de sau´de de que necessitam, porque na˜o
conseguem arcar com os custos associados a`s consultas, exames de diagno´sticos
e medicamentos, situac¸a˜o que compromete seriamente o princ´ıpio de universa-
lidade do SNS.
As coisas agora esta˜o mais caras e por isso tambe´m muitas pessoas
deixam de ir ao me´dico porque na˜o teˆm como pagar. Ha´ pessoas
que acabam por ficar em casa porque na˜o teˆm condic¸o˜es de ir ao
me´dico. (Mulher descendente de caboverdianos, ma˜e com quatro
crianc¸as, nacionalidade portuguesa, Sintra)
No campo espec´ıfico da sau´de materna e infantil, as novas regulamentac¸o˜es
manteˆm a isenc¸a˜o das taxas moderadoras durante a gravidez, o nascimento e
para crianc¸as ate´ aos 12 anos, considerados grupos particularmente vulnera´veis.
Esta isenc¸a˜o constitui um direito universal que se estende a`s mulheres imigrantes
quer possuam estatuto jur´ıdico regular ou irregular.10 No entanto, na pra´tica,
os resultados da nossa pesquisa mostram que o acesso a`s consultas me´dicas
de mulheres indocumentadas tem sido dificultada nos u´ltimos anos, com a
implementac¸a˜o de um sistema informa´tico que exclui imigrantes em situac¸a˜o
legal irregular por falta de nu´mero de utente do SNS, um dado essencial no
novo sistema. No caso das mulheres gra´vidas, esta exclusa˜o impede que os
profissionais de sau´de possam prescrever medicamentos e exames de diagno´stico,
8 A alterac¸a˜o dos crite´rios e condic¸o˜es de isenc¸a˜o do pagamento de taxas moderadoras,
imposta pela Troika (FMI, BCE, CE), esta´ regulamemtada no Decreto–Lei N.º 113/2011 e
Decreto-Lei N.º 128/2012.
9 Consideram-se em situac¸a˜o de insuficieˆncia econo´mica, para efeitos de isenc¸a˜o de paga-
mento de taxas moderadoras e de outros encargos de que dependa o acesso a`s prestac¸o˜es de
sau´de, os utentes que integrem um agregado familiar cujo rendimento me´dio mensal, dividido
pelo nu´mero de pessoas a quem cabe a direcc¸a˜o do agregado familiar (sujeitos passivos ao n´ıvel
da declarac¸a˜o de IRS) seja igual ou inferior a 1,5 vezes o valor do indexante de apoios sociais
(IAS), correspondente, em 2014, a 628,83 euros (ACSS, Administrac¸a˜o Central do Sistema
de Sau´de, Revisa˜o de categorias de isenc¸a˜o e actualizac¸a˜o de valores das taxas moderadoras,
2014).
10 Despacho N.º 25360/2001; Decreto–Lei N.º 173/2003 de 1 de Agosto; Circular Informa-
tiva N.º 12/DQS/DMD 07/05/09; Decreto–Lei N.º 113/2011.
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de acordo com as condic¸o˜es de gratuitidade estabelecidas por lei. Assim, estas
mulheres sa˜o obrigadas a pagar o custo total dos testes e exames complementares
de diagno´stico necessa´rios ao acompanhamento me´dico da gravidez, criando uma
barreira econo´mica importante a que as mulheres indocumentadas usufruam do
seu direito a cuidados me´dicos gratuitos durante a gravidez. Como resultado,
muitas na˜o podem fazer um seguimento adequado da sua gravidez, devido a`
sua situac¸a˜o de precariedade econo´mica aguda e ao elevado custo dos testes de
diagno´stico, com o consequente risco para a sua sau´de e dos seus bebe´s.
Depois e´ isento da taxa moderadora, isento de qualquer pagamento
se for uma gra´vida, se for planeamento familiar, se for uma crianc¸a
ate´ aos 12 anos (. . . ). Nas mulheres em situac¸a˜o irregular, outro
problema e´ que a senhora pode eventualmente ja´ estar gra´vida, va-
mos imaginar que ja´ tem 2 ou 3 meses de gestac¸a˜o, o me´dico acha
que ela precisa de fazer uma se´rie de exames de rotina, como na˜o
tem o nu´mero de utente, e neste momento e´ obrigato´ria a prescric¸a˜o
electro´nica, exames complementares de diagno´stico e de receitua´rio,
acontece que na˜o ha´ forma de dar a volta. Os pedidos, as creden-
ciais para os exames complementares de diagno´stico saem a pagar.
Se na˜o se introduz o nu´mero de utente no sistema informa´tico, sai a
pagar. As pessoas na˜o teˆm dinheiro para pagar! (. . . ) As pro´prias
cl´ınicas de diagno´stico na˜o aceitam ningue´m que na˜o tenha o nu´mero
de utente porque depois teˆm dificuldade em ir cobrar o dinheiro a`s
ARS. (Te´cnico de ageˆncia governamental)
Outro problema se´rio e´ a sau´de materna (. . . ). Na˜o teˆm segui-
mento. O parto, pois, acabam a ser atendidos no hospital, mas
conhec¸o partos atendidos em trabalhos. . . Mas na˜o fazem contro-
los porque na˜o teˆm dinheiro, porque muitos na˜o teˆm pape´is. . . Eu
dei conta disto, de que muitos na˜o teˆm pape´is, enta˜o na˜o fazem o
seguimento que teˆm que fazer. (Me´dico, Amadora)
Apo´s o parto, ao perderem o direito a` isenc¸a˜o das taxas moderadoras embora
se mantenham em situac¸a˜o de precariedade econo´mica, as ma˜es de rece´m–
nascidos voltam a conhecer barreiras graves no acesso aos cuidados de sau´de,
renunciando, muitas vezes a`s consultas me´dicas de que necessitam. Passam a
priorizar as despesas associadas com as necessidades dos bebe´s, deixando em
segundo plano a sua pro´pria sau´de, durante um momento cr´ıtico, em que de-
sempenham um papel fundamental como cuidadoras, aliado ao aumento das
dificuldades em encontrar emprego. Esta situac¸a˜o observa-se tanto entre mu-
lheres em situac¸a˜o regular como irregular, apesar de afectar de forma mais grave
estas u´ltimas, que devem pagar o custo total de consultas e tendem a recorrer
aos servic¸os me´dicos somente em casos de urgeˆncia, com o consequente risco de
agravamento e cronicidade das doenc¸as que possam ter.
O cidada˜o em situac¸a˜o irregular, para ter acesso a` sau´de, tem que se
fazer acompanhar dum atestado de resideˆncia, comprovativo de que
reside em territo´rio nacional ha´ mais de 90 dias e um documento de
identificac¸a˜o que comprove que aquela pessoa e´ aquela pessoa. Este
cidada˜o em situac¸a˜o irregular tem que pagar os cuidados de sau´de
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por inteiro porque e´-lhes feita uma inscric¸a˜o espora´dica, sem direito
a nu´mero de utente do Servic¸o Nacional de Sau´de. Esta pessoa, nos
cuidados de sau´de prima´rios tem que pagar por uma consulta 35
euros ou 33 euros. Se for a` urgeˆncia de um hospital depende daquilo
que lhe for feito: se fizer umas ana´lises, se fizer uma radiografia, se
fizer um raio X pode ir para os 200–300 euros na˜o sei. (Te´cnico de
ageˆncia governamental)
No per´ıodo que estava gra´vida, na˜o. Ilegal ou na˜o, voceˆ na˜o paga.
Agora a partir do momento que venceu a minha isenc¸a˜o ja´ passo a
pagar a taxa que todo o imigrante paga. Neste caso so´ vou ao centro
de sau´de em u´ltimo caso (. . . ). Eu pago acho que 30–35 euros porque
aqui imigrante ilegal paga isso (. . . ). Enta˜o o que e´ que acontece?
So´ vou em u´ltimo caso porque nem sempre quando voceˆ se sente mal
tem 30 ou 50 euros para ir ao me´dico. E depois pagar a totalidade de
tudo! (. . . ) A partir do meˆs passado, se tenho alguma necessidade
na˜o vou porque tenho que pagar a taxa total. (Mulher brasileira,
ma˜e de 3 meninas, desempregada, indocumentada, Sintra)
Juntamente com as barreiras econo´micas associadas com o aumento do custo
dos cuidados de sau´de, os entrevistados destacam lacunas relacionadas com
importantes deficieˆncias do Servic¸o Nacional de Sau´de, quando surge uma
necessidade de sau´de devido a`s listas de espera excessivas, a`s dificuldades para
marcar consultas e aos elevados tempos de espera nos centros de sau´de.
Porque aqui tu tens. . . Esta´s doente, mas tens que marcar para
daqui a um meˆs, dois meses. E eu sempre estou a perguntar: mas a
doenc¸a espera? Eu fac¸o sempre essa pergunta. Porque os dois meses
que vamos esperar para ficar atendida, na˜o vou estar melhor. . . Por
exemplo, agora eu estou. . . Vim fazer uma consulta porque tenho
uma pequena infecc¸a˜o e marcaram-me a pro´xima consulta para Se-
tembro. enta˜o, eu me pergunto. . . Esse tempo, como e´ que fica o
problema? Vai ficar parado? Claro que na˜o, vai evoluir. Sincera-
mente para mim, na˜o esta´ bom. (Mulher angolana, autorizac¸a˜o de
resideˆncia, estudante, Lumiar)
Ja´ vi consultas a demorarem um meˆs ou mais. (Mulher portu-
guesa, ma˜e de quatro meninos, desempregada, Amadora)
Porque temos que nos levantar a`s 5h da manha˜ para ir la´ marcar
consulta e depois demora muito tempo e a`s vezes temos que espe-
rar ate´ chegar a nossa vez. Sim, ha´ tanta gente!. . . Ha´ muita gente
mesmo. E´ muito cansativo. Uma pessoa a`s vezes esta´ doente e tem
que ir para la´ a`s 5h. Na˜o ha´ uma casa para ficarmos la´ a` espera,
temos que ficar na escada. E´ horr´ıvel. E´ mesmo do piorio. E´ a
u´nica coisa, e´ a parte ma´. Do resto na˜o tenho assim muita raza˜o de
queixa. (Mulher descendente de pais de origem africana, ma˜e de
uma menina, nacionalidade portuguesa, empregada a tempo inteiro,
Sintra)
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E´ experimentar marcar uma consulta! Temos muitas barreiras
(. . . ). Na˜o nos atendem o telefone, se eu for ligar la´ para baixo,
para o geral, na˜o me atendem o telefone nunca! Recentemente te-
mos uma telefonista mas e´ raro atenderem o telefone. Portanto
as pessoas querem marcar consulta pelo telefone e na˜o conseguem
por um lado por esta barreira de que na˜o ha´ disponibilidade, mas
tambe´m porque na˜o ha´ vaga. Depois quem tiver que se dirigir aqui
quem que estar aqui a`s 6 da manha˜ e quem e´ que esta´ para isso?
A`s vezes e´ mais fa´cil irem para o hospital! La´ fazem logo ana´lises,
fazem o raio X. (Me´dico, Amadora)
O tempo de espera la´ naquela sala e´ que e´ muito. Posso ter mar-
cado a consulta para as 10 horas. Eu corro para chegar la´ antes
das 10. Chego la´ e sento-me e esquece. . . Meio–dia e ela nada.
Chego a esperar duas horas para ser atendida, ou mais. Vou cedo
para tirar a senha. Espero uma meia hora para fazer a marcac¸a˜o.
Como eu moro ca´ perto eu vou ate´ casa uns minutinhos para comer
qualquer coisinha para voltar para la´, com uma garrafa de a´gua,
e´ claro. . . Sentava-me e a´ı era para esquecer o dia todo. (Mu-
lher caboverdiana, nacionalidade portuguesa, Alto Cova da Moura,
Amadora)
Por outro lado, sa˜o muito numerosos os utentes sem me´dico de famı´lia,
o que da´ lugar a uma falta de continuidade na relac¸a˜o com os profissionais de
sau´de, imprescind´ıvel para que estes a cheguem a conhecer as circunstaˆncias
pessoais, laborais e socioecono´micas das mulheres e suas famı´lias, o seu historial
me´dico assim como as suas necessidades de sau´de. Esta falta de continuidade no
relacionamento entre me´dicos e utentes impedindo assim o desenvolvimento de
um relacionamento de confianc¸a, particularmente importante na a´rea da sau´de
reprodutiva e materna e infantil. Na auseˆncia desta relac¸a˜o de continuidade
e confianc¸a, os utentes sem me´dico de famı´lia recebem um atendimento com-
pletamente despersonalizado, baseado no desconhecimento do utente, do seu
contexto social e familiar e histo´rico de sau´de.
Ha´ uma barreira que e´ a inexisteˆncia de me´dicos de famı´lia para
milhares de pessoas. Muitas vezes as pessoas nem sequer, mesmo
mudando de freguesia, nem sequer mudam a inscric¸a˜o no centro de
sau´de para na˜o perderam o me´dico de famı´lia. Aqui nesta zona sa˜o
muitos milhares de doentes que na˜o teˆm me´dico de famı´lia. Claro
que podem ir ao centro de sau´de e ha´ sempre um me´dico que lhes faz
a consulta mas na˜o e´ a mesma coisa! Na˜o e´ algue´m que acompanha
o percurso familiar, que vai percebendo de umas consultas para as
outras quais sa˜o as fragilidades da famı´lia, que vai mostrando os re-
cursos que existem. Da outra forma, na˜o ha´ capacidade de prevenir,
e mesmo a assisteˆncia me´dica acaba por ser em condic¸o˜es ja´ muito
avanc¸adas da doenc¸a. (Representante de ONG)
Muitos na˜o teˆm me´dico de famı´lia (. . . ). Ha´ muita populac¸a˜o para
os me´dicos. Eu acho que esta e´ a principal barreira (. . . ). Na˜o ha´
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me´dicos para atender tanta populac¸a˜o e por isso, para as consultas
sa˜o ta˜o espac¸adas, por isso ha´ pessoas que na˜o teˆm me´dicos, que na˜o
podem ter consulta ha´ muito tempo. . . Porque na˜o ha´ me´dicos,
colocando a questa˜o de forma simples, essa e´ a resposta. (Me´dico,
Amadora)
Aqui na˜o temos me´dico de famı´lia. Aqui a gente vai a` consulta. . .
Um dia tem me´dico, outro dia tem outro, outro dia tem outro. E´
uma coisa muito chata! (Mulher caboverdiana, nacionalidade por-
tuguesa, Alto Cova da Moura, Amadora)
Este tratamento despersonalizado pode dar lugar a comportamentos dis-
criminato´rios caracterizados por uma total falta de sensibilidade para questo˜es
tais como a l´ıngua materna, inclusive em situac¸o˜es de urgeˆncia, possivelmente
com consequeˆncias graves sobre a sau´de das mulheres, como ilustra a seguinte
narrativa de uma mulher caboverdiana sem me´dico de famı´lia:
Ele diz para no´s falarmos em portugueˆs porque ela na˜o esta´ a per-
ceber nada. Ela estava a falar com o meu filho. . . O meu filho
estava-me a perguntar para onde e´ que ela me queria mandar, que
me estava a mandar para o hospital. So´ que eu estava a falar com
o meu filho em crioulo e ela disse para no´s falarmos em portugueˆs!
Que no´s na˜o esta´vamos na nossa terra! Depois eu disse a ela que
eu estava a falar com o meu filho sobre isso e ela na˜o disse mais
nada. Disse que a gente tinha que falar portugueˆs porque na˜o es-
tava la´ na nossa terra. (Mulher caboverdiana, ma˜e de 11 filhos,
desempregada, indocumentada, bairro Santa Filomena, Amadora)
O tratamento despersonalizado tambe´m se relaciona com a auseˆncia de
conhecimento e falta de sensibilidade para com a situac¸a˜o socioe-
cono´mica das mulheres e suas famı´lias, particularmente importante no aˆmbito
da sau´de materno-infantil, dadas as suas implicac¸o˜es na alimentac¸a˜o e cuidados
de sau´de da mulher durante a gravidez, po´s-parto e na infaˆncia dos filhos, par-
ticularmente no contexto de crise actual, como foi descrito na secc¸a˜o anterior e
como ilustra de forma clara a seguinte narrativa de uma mulher brasileira sem
me´dico de famı´lia:
A enfermeira disse assim: “Olha daqui a um meˆs tem que fazer um
tipo de sopa no almoc¸o, no jantar.” Eu pensei porque e´ que eu tenho
que fazer dois tipos de sopa por dia? Uma com carne e uma com
peixe. Eu acho que desde que eu cheguei a Portugal eu nunca comi
peixe porque e´ bem mais caro e como a situac¸a˜o, como eu disse, na˜o
e´ boa. Eu fac¸o uma quantidade de sopa, tipo com carninha, que da´
para 3 dias. Ele come ela no almoc¸o e no jantar. Quando acaba, eu
fac¸o de frango e que deˆ para 3 dias. Eu disse-lhe que eu na˜o posso
estar a fazer dois tipos de sopa (. . . ). So´ dizem: “tem que fazer de
carne, de peixe, tem que dar papinha disto, papinha daquilo”, mas
nem sabem se a gente tem condic¸o˜es para comprar (. . . ). A questa˜o
da limitac¸a˜o financeira eles podiam escrever isso ali na pa´gina, sei
la´, porque como eu disse, e´ constrangedor para a gente estar a dizer
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sempre: “Ah, doutor, eu na˜o tenho condic¸o˜es para comprar tal me-
dicamento porque e´ muito caro!” (Mulher brasileira, ma˜e de um
bebe´, desempregada, com autorizac¸a˜o de resideˆncia, Amadora)
Finalmente, e´ importante destacar que durante a implementac¸a˜o das medi-
das de austeridade impostas pela Troika foram terminados ou drasticamente re-
duzidos inu´meros projectos e boas pra´ticas em mate´ria de sau´de materno–
infantil e reprodutiva, tais como os programas de sau´de comunita´ria de pro-
ximidade que funcionavam atrave´s de unidades mo´veis ou visitas domicilia´rias,
especialmente necessa´rios em bairros socialmente degradados de particular vul-
nerabilidade, no actual contexto de crise e deteriorac¸a˜o progressiva dos deter-
minantes sociais da sau´de.
O sistema nacional de sau´de esta´ um bocadinho complicado. . .
Ah. . . Entretanto, tambe´m pelo meio achei necessidade de fazer
as visitas domicilia´rias a`s famı´lias que eu acompanho (. . . ). O meu
dia de fazer visitas era sempre quinta–feira a` tarde, depois com a
limitac¸a˜o de pessoal, deixei muitas vezes, de poder ir. (Enfermeira,
Lisboa)
Necessidades e desigualdades em sau´de materno–
infantil: uma abordagem quantitativa
Nesta secc¸a˜o apresentamos os resultados da avaliac¸a˜o das necessidades de uma
amostra de mulheres em idade reprodutiva, na sua qualidade de utentes de
cuidados prima´rios de sau´de na A´rea Metropolitana de Lisboa, baseados nos
resultados da aplicac¸a˜o de um inque´rito. Conforme detalhado na metodologia,
o questiona´rio consistiu de um total de 117 itens, dos quais apresentamos os
resultados de treˆs secc¸o˜es: (1) perfil sociodemogra´fico e trajecto´ria migrato´ria:
14 itens extra´ıdos da versa˜o portuguesa do European Social Survey (ESS); (2)
situac¸a˜o socioecono´mica: 10 itens extra´ıdos da versa˜o portuguesa do European
Social Survey (ESS) e o Inque´rito Nacional de Sau´de (INS); e (3) avaliac¸a˜o das
necessidades: 2 itens nos quais as entrevistadas deviam indicar quais as treˆs
dificuldades mais importantes no acesso aos cuidados de sau´de prima´rios (da
experieˆncia com o seu centro de sau´de) e na relac¸a˜o com os profissionais de
sau´de. As opc¸o˜es de resposta basearam-se na informac¸a˜o qualitativa obtida na
primeira fase da pesquisa, incluindo ainda um item aberto que permitia referir
qualquer outra necessidade ou dificuldade sentida pelas mulheres. A recolha
de dados ocorreu entre Abril e Junho de 2013, per´ıodo que correspondeu a`
implementac¸a˜o das medidas de austeridade impostas pela Troika.11
Perfil socioecono´mico e migrato´rio das
participantes
Desta fase do projecto de investigac¸a˜o participaram um total de 125 mulheres
adultas em idade reprodutiva, entre os 18 e os 49 anos; das quais 70 residem
11 Os dados obtidos atrave´s do inque´rito foram analisados atrave´s do software IBM SPSS
Statistics, Versa˜o 20. Ver secc¸a˜o metodologia para mais detalhes.
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na Amadora, 43 em Sintra, 10 em Lisboa e 2 em Cascais. Em relac¸a˜o ao pa´ıs
de nascimento, a amostra e´ composta por uma representac¸a˜o homoge´nea dos
principais pa´ıses de origem de imigrac¸a˜o nos contextos que foram objecto de
estudo: 24 mulheres oriundas do Brasil, 24 de Cabo Verde, 32 de outros PALOP
(Angola, Sa˜o Tome´ e Guine´ Bissau), e 45 mulheres nascidas em Portugal, das
quais 22 sa˜o de origem africana. A maioria das entrevistadas teˆm filhos (69,6%),
com maioria de mulheres jovens (de 18 a 28 anos). Para mais detalhes sobre o
perfil sociodemogra´fico das participantes, ver a tabela 1. A selecc¸a˜o da amostra
foi efectuada atrave´s da monitorizac¸a˜o constante da amostragem, procurando
manter quotas equilibradas em relac¸a˜o ao pa´ıs de origem, contexto de resideˆncia
e tempo de resideˆncia em Portugal.
Tabela 1 – Perfil sociodemogra´fico da amostra
Va´ria´veis sociodemogra´ficas % n
Pa´ıs de nascimento
Portugal, auto´ctone 18,4 23
Portugal, descendente 17,6 22
Cabo Verde 19,2 24
Outros PALOP 25,6 32
Brasil 19,2 24





18–30 anos 50,4 63
31–40 anos 30,4 38
41–49 anos 19,2 24
Nı´vel de estudos
Sem estudos 4,1 5
Estudos prima´rios 48,7 59
Ensino secunda´rio 26,4 32
Formac¸a˜o profissional 1,7 2
Estudos universita´rios (na˜o conclu´ıdos) 3,3 4
Estudos universita´rios (conclu´ıdos) 6,6 8
Estudos de po´s–graduac¸a˜o 9,1 11
Situac¸a˜o laboral
Com emprego 41,5 51
Desempregado 47,2 58
Estudante 8,9 11
Incapacidade laboral 0,8 1




<5 anos 22 30,1
5–10 anos 26 35,6
>10 anos 25 34,2
Situac¸a˜o legal
Autorizac¸a˜o de resideˆncia 54 62,8
Nacionalidade portuguesa 18 20,9
Vista de estudante 7 8,1
Em tramitac¸a˜o 4 4,7
Indocumentado 3 3,5
N = 80
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No que se refere especificamente a`s entrevistadas imigrantes (n=80), a maior
parte possui autorizac¸a˜o de resideˆncia (62,8%) ou nacionalidade portuguesa
(20,9%); com uma representac¸a˜o equilibrada em func¸a˜o do tempo de resideˆncia
em Portugal e com aproximadamente um terc¸o da amostra para cada um dos
per´ıodos de permaneˆncia diferenciados (menos de 5 anos; entre 5 e 10 anos; mais
de 10 anos).
Em relac¸a˜o ao n´ıvel educativo, predominam as mulheres com estudos prima´rios
(1º, 2º ou 3º ciclo ba´sico: 48,7%), e, em seguida, mulheres com o ensino me´dio
(26,4%). Em func¸a˜o do pa´ıs de origem, o n´ıvel de estudos prima´rios predomina
em todos os grupos analisados, a` excepc¸a˜o das brasileiras, que teˆm maioritari-
amente estudos universita´rios (ver tabela 2).
Tabela 2 – Nı´vel de estudos por pa´ıs de origem
Total Auto´ctones Descendentes Brasil
Cabo Outros
Verde PALOP
N = 125 N = 23 N = 22 N = 24 N = 24 N = 32
% % % % % %
Sem estudos 4,1 4,3 – – 4,8 9,4
Estudos prima´rios 48,7 47,8 63,6 13 66,7 53,2
Ensino secunda´rio 26,4 17,4 31,8 26,1 23,8 31,3
Formac¸a˜o profissional 1,7 – – – 4,8 3,1
Estudos universita´rios
3,3 4,3 – 8,7 – 3,1
(na˜o conclu´ıdos)
Estudos universita´rios
6,6 17,4 4,5 13 – –
(conclu´ıdos)
Estudos de po´s–graduac¸a˜o 7,4 8,7 – 30,4 – –
Doutoramento 1,7 – – 8,7 – –
No que diz respeito a`s condic¸o˜es laborais, predominam as mulheres em si-
tuac¸a˜o de desemprego, que representam quase 50% da amostra (47,2%). Em
func¸a˜o do pa´ıs de origem, as mulheres desempregadas predominam em todos os
grupos examinados, novamente, a` excepc¸a˜o das brasileiras, que na sua grande
maioria trabalham (82,6%), tal se como pode observar na tabela 3.
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Tabela 3 – Situac¸a˜o laboral por pa´ıs de origem
Total Auto´ctones Descendentes Brasil
Cabo Outros
Verde PALOP
N = 125 N = 23 N = 22 N = 24 N = 24 N = 32
% % % % % %
Com emprego 41,5 27,3 27,3 82,6 33,3 37,5
Desempregada 47,2 54,5 68,2 8,7 45,8 56,3
Estudante 8,9 9,1 4,5 8,7 16,7 6,3
Incapacidade laboral 0,8 – – – 4,2 –
Trabalho dome´stico
1,6 9,1 – – – –
(na˜o remunerado)
Tabela 4 – Situac¸a˜o econo´mica por pa´ıs de origem:
Qual das seguintes descric¸o˜es se aproxima mais do que sente relativamente ao rendimento
actual das pessoas que vivem nesta casa?
Total Auto´ctones Descendentes Brasil
Cabo Outros
Verde PALOP
N = 125 N = 23 N = 22 N = 24 N = 24 N = 32
% % % % % %
1. O rendimento actual
permite viver confortavelmente 5,7 4,3 – 20,8 – 3,1
2. O rendimento actual
da´ para viver 33,3 34,8 40,9 58,3 31,8 9,4
3. E´ dif´ıcil viver com o
rendimento actual 31,7 34,8 27,3 16,7 31,8 43,8
4. E´ muito dif´ıcil viver
com o rendimento actual 29,3 26,1 31,8 4,2 36,4 43,8
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Em relac¸a˜o estreita com a alta taxa de desemprego, observam-se elevados
n´ıveis de vulnerabilidade socioecono´mica: cerca de 60% das inquiridas (61%)
considera dif´ıcil (34,3%) ou muito dif´ıcil (29,3%) viver com os limitados rendi-
mentos que auferem actualmente. Os maiores n´ıveis de precariedade econo´mica
observam-se entre os os imigrantes procedentes de Angola, Guine´-Bissau e Sa˜o
Tome´ (outros PALOPs), grupo em que quase 90% dos entrevistados considera
dif´ıcil ou muito dif´ıcil viver com os reduzidos rendimentos do seu agregado fa-
miliar. Nas mesmas condic¸o˜es encontramos as caboverdianas, com percentagens
em torno dos 70%. Entre as mulheres auto´ctones e descendentes, cerca de 60%
considera dif´ıcil ou muito dif´ıcil viver com os parcos rendimentos do seu agre-
gado familiar. No po´lo oposto encontram-se as mulheres brasileiras, em que
uma percentagem pro´xima dos 60% considera os seus rendimentos suficientes
para viver (ver tabela 4). Mas e´ importante recordar a este propo´sito, que neste
grupo, a maioria das inquiridas encontra-se empregada.
Necessidades percebidas
As necessidades consideradas priorita´rias pelas mulheres participantes no estudo
sa˜o:12
1. Dificuldades para obter uma consulta me´dica quando e´ necessa´ria, devido
a`s longas listas de espera (33,1%);
2. Na˜o ter me´dico de famı´lia (32,5%);
3. Dificuldades de acesso aos medicamentos, por na˜o poder pagar o seu custo
(32,3%);
4. Dificuldades nas consultas (31,5%);
5. Falta de continuidades na relac¸a˜o com os me´dicos, por na˜o ter me´dico de
famı´lia (29,2%);
6. Elevado tempo de espera nos centros de sau´de (26,6%);
7. Dificuldades para pagar os exames complementares e testes de diagno´stico
(21%);
8. Dificuldades para pagar as consultas me´dicas (20,2%);
12 Destacam-se aqui as necessidades priorita´rias relatadas por mais de 20% das inquiridas.
Para uma ana´lise psico–sociopol´ıtica mais detalhada das necessidades percebidas descritas na
presente secc¸a˜o de ana´lise, ver: Herna´ndez Plaza, S.; Padilla, B.; Ortiz, A. e Rodrigues, E.
(2014) The value of grounded theory for disentangling inequalities in maternal-child health-
care in contexts of diversity: a psycho—sociopolitical approach in Psychosocial Intervention,
23, pp. 125–133.
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Tabela 5 – Avaliac¸a˜o das necessidades das mulheres em idade reprodutiva
Amostra total Auto´ctones Descendentes Brasil
Cabo Outros
Verde PALOP
N = 125 N = 23 N = 22 N = 24 N = 24 N = 32
Necessidades percebidas Rank – % R – % R – % R – % R – % R – %
Dificuldade em ter a consulta
quando precisa/Listas de espera 1 – 33,1 2 – 26,1 2 – 33,3 1 – 70,8 5 – 29,2 8 – 12,5
Na˜o ter me´dico de famı´lia 2 – 32,5 7 – 4,5 3 – 30 2 – 62,5 7 – 17,4 2 – 41,9
Dificuldade em pagar a medicac¸a˜o 3 – 32,3 3 – 21,7 4 – 23,8 8 – 12,5 1 – 45,8 1 – 50
Dificuldade em marcar consulta 4 – 31,5 1 – 34,8 4 – 23,8 3 – 54,2 6 – 20,8 4 – 25
Falta de continuidade na
relac¸a˜o com os me´dicos 5 – 29,2 6 – 9,1 1 – 55 4 – 41,7 7 – 17,4 3 – 25,8
Elevado tempo de espera
no centro de sau´de 6 – 26,6 2 – 26,1 4 – 23,8 5 – 37,5 3 – 37,5 8 – 12,5
Dificuldade em pagar os
exames complementares 7 – 21 5 – 13 4 – 23,8 10 – 4,2 2 – 41,7 5 – 21,9
Dificuldade pagamento consultas
me´dicas – taxas moderadoras 8 – 20,2 5 – 13 4 – 23,8 10 – 4,2 4 – 33,3 4 – 25
Na˜o se sentir a` vontade com
o me´dico 9 – 15,8 4 – 18,2 3 – 30 8 – 12,5 8 – 8,7 7 – 12,9
Durac¸a˜o insuficiente das
consultas me´dicas 10 – 14,2 6 – 9,1 5 – 20 6 – 25 7 – 17,4 11 – 3,2
Falta de informac¸a˜o sobre
o CS ou SNS 11 – 12,1 8 – 4,3 6 – 19 6 – 25 10 – 4,2 9 – 9,4
Comunicac¸a˜o insuficiente
nas consultas me´dicas 12 – 10,8 4 – 18,2 7 – 15 9 – 8,3 8 – 8,7 10 – 6,5
Consulta pouco humana 13 – 9,2 6 – 9,1 8 – 10 7 – 16,7 8 – 8,7 12 – 3,2
Dificuldades com a l´ıngua 14 – 5 R R 9 – 5 R R R R 6 – 16,1
Distaˆncia do CS 15 – 4,8 8 – 4,3 R R R R 10 – 4,2 8 – 12,5
Na˜o ter em conta a sua
situac¸a˜o econo´mica 16 – 3,3 7 – 4,5 9 – 5 10 – 4,2 9 – 4,3 12 – 3,2
Discriminac¸a˜o por rac¸a
ou cor de pele 17 – 2,5 R R 8 – 10 R R R R 12 – 3,2
Discriminac¸a˜o por
viver num bairro social 18 – 1,7 R R 9 – 5 R R 9 – 4,3 R R
Discriminac¸a˜o por ser imigrante 18 – 1,7 R R R R 10 – 4,2 9 – 4,3 R R
Dificuldade em pagar o
transporte para o CS 19 – 1,6 R R R R R R 10 – 4,2 13 – 3,1
Encontrar-se em situac¸a˜o ilegal 19 – 1,6 R R R R R R 10 – 4,2 13 – 3,1
Discriminac¸a˜o pela sua
situac¸a˜o econo´mica 20 – 0,8 R R R R R R R R 12 – 3,2
Na˜o ter em conta a sua cultura 20 – 0,8 R R R R 10 – 4,2 R R R R
Discriminac¸a˜o (geral) 21 – 0 R R R R R R R R R R
Discriminac¸a˜o pela l´ıngua 21 – 0 R R R R R R R R R R
Na˜o ter em conta a sua condic¸a˜o
de imigrante 21 – 0 R R R R R R R R R R
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Tabela 5 – Avaliac¸a˜o das necessidades das mulheres em idade reprodutiva
(continuac¸a˜o)
Indicadores das
necessidades Me´dia % Me´dia % Me´dia % Me´dia % Me´dia % Me´dia %
priorita´rias (d. t.) (d. t.) (d. t.) (d. t.) (d. t.) (d. t.)
Tempo de espera
26,37 35,95 27,33 21,37 30,88 16,6
(em dias) para




1–7 dias 22,3 9,5 38,9 15,8 12,5 35
8–15 dias 17 14,3 5,6 31,6 12,5 20
16–30 dias 46,8 52,4 38,9 36,8 62,5 45
>30 dias 13,8 23,8 16,7 15,8 12,5 –
X² 16,48
Mulheres sem













Os problemas que menos preocupam as mulheres sa˜o: (1) a falta de sensibi-
lidade cultural dos profissionais de sau´de (0,8%) e (2) a discriminac¸a˜o devido a`
sua situac¸a˜o econo´mica (0,8%). Nenhuma das mulheres inquiridas referiu como
problema a falta de sensibilidade face a` imigrac¸a˜o, a discriminac¸a˜o por questo˜es
lingu´ısticas, ou a discriminac¸a˜o em geral.
Portanto, as necessidades percebidas como priorita´rias pelas mulheres em
idade reprodutiva, enquanto utentes de cuidados de sau´de prima´ria relacionam-
se com: (1) factores econo´micos estreitamente ligados a`s condic¸o˜es de des-
vantagem socioecono´mica anteriormente descritas, agravadas pela actual crise;
e com (2) as limitac¸o˜es do sistema de sau´de que sugerem a insuficieˆncia de
recursos, em especial de recursos humanos, para responder a`s necessidades de
sau´de da populac¸a˜o.
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Desigualdades nas necessidades percebidas
A ana´lise das necessidades percebidas em func¸a˜o do pa´ıs de nascimento revela
um padra˜o ligeiramente diferenciado, tal como detalhamos na tabela 5. No caso
particular das mulheres auto´ctones, os problemas que levantam mais preo-
cupac¸a˜o sa˜o:13
1. Dificuldades com os procedimentos de marcac¸a˜o de consulta (34,8%);
2. Impossibilidade de obter uma consulta me´dica quando se precisa, devido
a`s listas de espera e elevado tempo de espera no centro de sau´de (26,1%);
3. Dificuldades para pagar a medicac¸a˜o/os medicamentos (21,7%);
Seguidamente destacam questo˜es como a comunicac¸a˜o insuficiente e o facto
de na˜o se sentirem co´modas (pouco a` vontade) durante as consultas (18,2%),
sentimentos vinculados a` qualidade da relac¸a˜o com os profissionais de sau´de. As
dificuldades relacionadas com o facto de na˜o ter me´dico de famı´lia atribu´ıdo,
na˜o representam uma preocupac¸a˜o priorita´ria para as mulheres auto´ctones par-
ticipantes no inque´rito, ja´ que foram mencionadas em apenas por 4,5% das
respostas.
No grupo de mulheres descendentes, nascidas em Portugal com pais imi-
grantes, os problemas que levantam mais preocupac¸o˜es sa˜o:
1. A auseˆncia de continuidade na relac¸a˜o com os me´dicos (55%), em geral
por na˜o ter me´dico de famı´lia atribu´ıdo;
2. Dificuldades para obter uma consulta me´dica quando necessa´ria (33,3%);
3. Na˜o ter me´dico de famı´lia atribu´ıdo e na˜o se sentir co´moda ( pouco a`
vontade) na relac¸a˜o com os me´dicos durante as consultas (30%);
4. Dificuldades para pagar os custos das consultas me´dicas, os testes de di-
agno´stico e a medicac¸a˜o (23,8%);
5. Dificuldades relacionadas com os procedimentos de marcac¸a˜o de consultas
e o elevado tempo de espera nos centros de sau´de (23,8%);
Deste modo, as mulheres descendentes de origens africanas sa˜o as mais pre-
ocupadas, juntamente com as mulheres auto´ctones, com a relac¸a˜o com os pro-
fissionais de sau´de durante as consultas e eventuais problemas de comunicac¸a˜o
com os mesmos.
13 Mais uma vez, destacamos como prioridades as necessidades relatadas por mais de 20%
das inquiridas.
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No grupo das mulheres brasileiras as preocupac¸o˜es priorita´rias sa˜o:
1. Dificuldades para obter consulta quando necessa´rio, devido a`s longas listas
de espera (70,8%);
2. Na˜o ter me´dico de famı´lia atribu´ıdo (62,5%);
3. Dificuldades com os procedimentos de marcac¸a˜o de consulta (54,2%);
4. Falta de continuidade na relac¸a˜o com os profissionais de sau´de (41,7%),
facto estreitamente relacionado com o facto de na˜o ter me´dico de famı´lia
atribu´ıdo;
5. Elevado tempo de espera nos centros de sau´de (37,5%);
6. Durac¸a˜o das consultas considerada insuficiente das consultas e falta de
informac¸a˜o sobre o centro de sau´de, o SNS e os direitos dos utentes (25%);
Uma particularidade das necessidades referidas pelas mulheres brasileiras e´
a sua menor preocupac¸a˜o com questo˜es econo´micas relativas ao pagamento de
medicamentos, taxas moderadores e exames complementares. Tal pode dever-se
ao facto da maioria das mulheres brasileiras estar empregada no momento da
resposta ao inque´rito, como se verifica na descric¸a˜o das caracter´ısticas socioe-
cono´micas do grupo.
Por seu lado, as mulheres caboverdianas destacam as seguintes necessi-
dades como priorita´rias:
1. Dificuldades para pagar a medicac¸a˜o (45,8%);
2. Dificuldade para pagar os exames complementares e testes de diagno´stico
(41,7%);
3. Elevado tempo de espera nos centros de sau´de (37,5%);
4. Dificuldades para pagar o custo das consultas (33,3%);
5. Impossibilidade de ter uma consulta me´dica quando se precisa devido a`s
listas de espera (29,2%);
6. Problemas para marcar consulta (20,8%);
De seguida destacam as dificuldades associadas a na˜o ter me´dico de famı´lia
atribu´ıdo e a durac¸a˜o insuficiente das consultas (17,4%). As mulheres cabover-
dianas sa˜o o grupo com maiores problemas de acesso quer a`s consultas, queria
aos testes e exames complementares de diagno´stico por motivos econo´micos, o
que coloca este grupo espec´ıfico da populac¸a˜o em uma situac¸a˜o de grave risco,
dada a importaˆncia das consultas e exames regulares no contexto da prevenc¸a˜o
de doenc¸as como o cancro da mama, o cancro do colo do u´tero e outras doenc¸as
espec´ıficas da sau´de da mulher.
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 67 -
Finalmente, as mulheres procedentes de outros PALOP referem as
seguintes necessidades como priorita´rias:
1. Dificuldades para pagar a medicac¸a˜o (50%);
2. Na˜o ter me´dico de famı´lia atribu´ıdo (41,9%):
3. Falta de continuidade na relac¸a˜o com os profissionais de sau´de (25,8%),
associada a` falta de atribuic¸a˜o de me´dico de famı´lia;
4. Dificuldades para marcar consulta e para pagar o custo das consultas
me´dicas (25%);
5. Problemas para pagar o custo dos testes e exames complementares de
diagno´stico (21,9%).
Embora semelhante a` situac¸a˜o descrita pelo grupo de mulheres caboverdi-
anas, as necessidades das mulheres procedentes de outros PALOP esta˜o, na˜o
obstante, estreitamente relacionadas com a sua situac¸a˜o de maior desvantagem
e precariedade socioecono´mica.
No que se refere aos problemas com menor relevaˆncia para as mulheres in-
quiridas, verifica-se uma total concordaˆncia, independentemente da sua origem,
e destaca-se claramente a menor preocupac¸a˜o com: (1) a falta de sensibilidade
face a` imigrac¸a˜o; (2) a falta de sensibilidade cultural dos profissionais de sau´de;
(3) e la discriminac¸a˜o por razo˜es econo´micas, por ser imigrante, por questo˜es
lingu´ısticas ou por residirem num bairro social. Estas questo˜es na˜o surgem como
preocupac¸o˜es priorita´rias para as participantes no inque´rito, independentemente
do seu pa´ıs de origem.
Indicadores de desigualdade nos cuidados de
sau´de prima´rios
Para concluir este cap´ıtulo, analisamos os indicadores correspondentes a`s treˆs
necessidades priorita´rias identificadas pelas mulheres.14 Como se observa na
tabela 5, as entrevistadas referem um per´ıodo de espera me´dio de mais de 26
dias (M = 26,3, D.T. = 23,8) para serem atendidas numa consulta de atenc¸a˜o
prima´ria; 35,2% na˜o teˆm me´dico de famı´lia; e 44,7% na˜o podem comprar os me-
dicamentos prescritos pelos me´dicos (a`s vezes, com frequeˆncia, ou nunca com-
pram) devido a` sua situac¸a˜o de precariedade econo´mica.
As comparac¸o˜es em func¸a˜o pa´ıs origem revelam a existeˆncia de diferenc¸as
estatisticamente representativas em relac¸a˜o ao acesso ao me´dico de famı´lia e me-
dicac¸a˜o. Por um lado,as mulheres brasileiras sa˜o o grupo com menor acesso a
14 Para uma ana´lise psico–sociopol´ıtica dos indicadores descritos na presente secc¸a˜o, ver:
Herna´ndez Plaza, S.; Padilla, B.; Ortiz, A. e Rodrigues, E. (2014), The value of grounded
theory for disemtangling inequalities in maternal-child healthcare in comtexts of diversity: a
psycho–sociopolitical approach in Psychosocial Intervention, 23, pp. 125–133.
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me´dico de famı´lia de todos os grupos analisados, em concreto, 66,7% das inqui-
ridas deste origem na˜o teˆm me´dico de famı´lia. Seguidamente, encontram-se as
mulheres de Cabo Verde e as procedentes de outros PALOPs, com percentagens
de 41,7% e 37,5% respectivamente, que na˜o teˆm me´dico de famı´lia atribu´ıdo.
E´ igualmente estatisticamente muito significativo, que as mulheres menos afec-
tadas por esse problema sa˜o as mulheres auto´ctones, das quais apenas 4,3%
e´ afectada pela falta de me´dico de famı´lia (ou seja, uma 95,7% das mulheres
auto´ctones inquiridas teˆm me´dico de famı´lia atribu´ıdo).
Por outro lado, sa˜o as mulheres caboverdianas e procedentes de outros PA-
LOPs as que sofrem em maior escala com os problemas de acesso a` medicac¸a˜o de
que necessitam por careˆncia econo´mica. As mulheres auto´ctones e descendentes
tambe´m sa˜o seriamente afectadas por estas dificuldades; reportadas com menor
frequeˆncia pelas imigrantes brasileiras, provavelmente devido ao facto de a maior
parte das mulheres brasileiras que responderam ao inque´rito, se encontrava em
situac¸a˜o de emprego.
Concluso˜es
A ana´lise das necessidades percebidas pelas mulheres nos contextos objecto do
nosso estudo permite concluir que as principais dificuldades experimentadas
no aˆmbito dos cuidados de sau´de prima´rios relacionam-se com: (1) factores
econo´micos, observando-se importantes problemas de acesso a` medicac¸a˜o, a`s
consultas me´dicas e aos exames complementares de diagno´stico, por na˜o po-
der suportar esses custos; e (2) factores relacionados com o sistema de sau´de,
principalmente com a insuficiente dotac¸a˜o de me´dicos de famı´lia, as grandes difi-
culdades para obter atenc¸a˜o me´dica em caso de necessidade, devido aos elevados
tempos de espera para poder ter uma consulta e os tempos de espera excessivos
nos centros de sau´de.
Por um lado, as necessidades das mulheres vinculam-se a factores socioe-
cono´micos e condic¸o˜es de desvantagem social estreitamente relacionadas
com o desemprego, a precariedade econo´mica e a exclusa˜o social (CSDH, 2008;
SEKN, 2008), agravadas no actual contexto de crise (Herna´ndez Plaza, 2014;
Herna´ndez Plaza et al., 2014; Masanet et al., 2014; Padilla et al., 2013). A
desvantagem socioecono´mica afecta particularmente as mulheres caboverdianas
e as origina´rias de outros PALOPs, com especial destaque para a grave situac¸a˜o
de risco em que se encontram as caboverdianas, por ser o grupo que apresenta
maiores dificuldades de acesso a` medicac¸a˜o, aos exames complementares de di-
agno´stico e a`s consultas, por na˜o poderem pagar os seus custos. Dada a im-
portaˆncia da realizac¸a˜o regular de consultas e exames na prevenc¸a˜o de doenc¸as
como os cancros de mama e colo do u´tero e outras doenc¸as espec´ıficas da sau´de
da mulher, as mulheres caboverdianas parecem ser, portanto, um grupo em es-
pecial risco nos contextos objecto do estudo, devido a` sua situac¸a˜o de extrema
vulnerabilidade socioecono´mica.
Por outro lado, as necessidades das participantes no estudo encontram-se
estritamente relacionadas com factores ao n´ıvel do sistema de sau´de, forte-
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mente associados com o aumento das taxas moderadoras a partir de 1 de Janeiro
de 2012 e a insuficiente dotac¸a˜o de recursos do SNS, que tambe´m foi agravada no
actual contexto de crise (Figueiredo, 2012; Herna´ndez Plaza, 2014; Herna´ndez
Plaza et al., 2014; OPSS, 2014). Necessidades, tais como na˜o atribuic¸a˜o de
me´dico de famı´lia, na˜o poder obter uma consulta me´dica quando se precisa,
os excessivos tempos de espera no centro de sau´de, o a falta de continuidade
na relac¸a˜o com os me´dicos, esta˜o fortemente relacionados com esta insuficiente
dotac¸a˜o de recursos do SNS (Masanet et al., 2014). Este insuficieˆncia afecta
todos os utentes, embora sejam as mulheres imigrantes que conhecem as maio-
res dificuldades para aceder a me´dico de famı´lia, como condic¸a˜o absolutamente
necessa´ria para poder garantir a continuidade na relac¸a˜o com os profissionais
de sau´de e a qualidade dos cuidados de sau´de.
Os resultados da nossa investigac¸a˜o rompem tambe´m com a imagem que
surge com regularidade na literatura cient´ıfica sobre barreiras no acesso aos cui-
dados de sau´de, que habitualmente tende a responsabilizar o utente, por este
na˜o dispor de informac¸a˜o suficiente sobre sau´de o sobre o sistema de sau´de (o
que se tem vindo a caracterizar por falta de literacia em sau´de), ou por na˜o
dominar o idioma do contexto receptor; ou tende a responsabilizar o profissi-
onal de sau´de, por na˜o ter competeˆncia cultural ou por mostrar preconceito e
discriminar os utentes imigrantes de diferentes origens.
Ao contra´rio, os resultados aqui apresentados responsabilizam o sistema de
sau´de, pela insuficiente dotac¸a˜o de recursos humanos (principalmente me´dicos),
e as desigualdades sociais geradoras de condic¸o˜es de enorme precariedade e vul-
nerabilidade, que colocam em grave risco a sau´de das pessoas. Portanto, os
resultados sugerem que estrate´gias como a formac¸a˜o de profissionais em com-
peteˆncia cultural (Campinha–Bacote, 2001; Cross et al., 1989; Dana e Allen,
2008; Lenburg, Lipson e Demi, 1995), na˜o seriam eficazes na reduc¸a˜o das desi-
gualdades no acesso a` sau´de nos contextos objecto do nosso estudo, ja´ que as
questo˜es relacionadas com a sensibilidade cultural ou a discriminac¸a˜o por parte
dos profissionais de sau´de, na˜o sa˜o preocupac¸o˜es priorita´rias para os utentes dos
ditos contextos.
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O acesso a` sau´de das mulheres imigrantes





O presente artigo tem como objectivo analisar as diversas barreiras
que se interpo˜em no acesso das mulheres imigrantes a` sau´de, dando parti-
cular atenc¸a˜o aos aspectos lingu´ısticos-culturais, enquanto eixo central de
dificuldades. O mesmo tem como base emp´ırica o Projecto Sau´de e Ci-
dadania: Disparidades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o em sau´de
a`s ma˜es imigrantes, que adoptou metodologias qualitativas de cara´cter
etnogra´fico, com recurso a entrevistas em profundidade, observac¸a˜o parti-
cipante, recolha de histo´rias de vida e tambe´m, realizac¸a˜o de grupos focais,
na A´rea Metropolitana de Lisboa (nos munic´ıpios de Lisboa, Amadora,
Loures, Sintra e Seixal); e cujo grupo alvo foi constitu´ıdo preferencial-
mente por mulheres imigrantes e/ou refugiadas, em idade fe´rtil.
Palavras-chave: Mulheres; imigrantes; acesso; sau´de; barreiras.
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Introduc¸a˜o: contexto da pesquisa e caracterizac¸a˜o
da populac¸a˜o
A sau´de como um direito humano reconhecido na˜o e´ um tema controvertido na
Unia˜o Europeia nem em Portugal, no entanto, quando se explora como e´ ga-
rantido e alcanc¸ado na pra´tica, a realidade mostra-se mais complexa e taxativa.
No geral, na considerac¸a˜o, avaliac¸a˜o e apreciac¸a˜o sobre quem deve ter acesso a`
sau´de, uma populac¸a˜o alvo que na˜o e´ contestada e´ a das gra´vidas e as crianc¸as,
constitu´ıdo como grupo vulnera´vel, no entanto, se analisarmos concretamente
a implementac¸a˜o do direito a` sau´de nestas populac¸o˜es, tambe´m se encontram
inconsisteˆncias que questionam a universalidade do mesmo. Dai, que o projecto
Sau´de e Cidadania: Disparidades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o em
sau´de a`s ma˜es imigrantes (financiado pela Fundac¸a˜o para a Cieˆncia e a Tecno-
logia), tivesse entre os seus objectivos, aprofundar sobre este tema. O objectivo
do presente artigo e´ analisar as diversas barreiras que se interpo˜em no acesso das
mulheres imigrantes a` sau´de, dando particular atenc¸a˜o aos aspectos culturais,
em particular lingu´ısticos, enquanto eixo central de dificuldades.
Assim, o acesso e a acessibilidade aos servic¸os de sau´de, e as barreiras que
tornam dif´ıcil o uso pleno e informado por parte dos va´rios utentes, em parti-
cular os imigrantes, diversos, abrangendo um conjunto complexo de variantes
relacionadas com o contexto histo´rico, geogra´fico, e pol´ıtico, enquadrando neste
u´ltimo, determinantes sobre as pol´ıticas de sau´de governamentais, que incluem,
por exemplo, alterac¸o˜es econo´micas, nomeadamente, a alterac¸a˜o do princ´ıpio
tendencial de gratuitidade de usufruto dos servic¸os para um outro que aplica
taxas de utilizac¸a˜o dos mesmos, mais ou menos dispendiosas, de acordo com a
capacidade financeira do utente.
Como resultado do trabalho de campo efectuado, va´rias questo˜es se colo-
cam a` discussa˜o: 1) Traduzir o idioma dos utentes, na˜o implica, so´ por si, criar
dia´logos que levem a consensos; 2) Resolver o problema da l´ıngua convocando fa-
miliares ou conhecidos, pode contribuir para a quebra do sigilo me´dico/paciente,
para ale´m de poder inibir o pro´prio paciente; 3) A partilha de idioma (profissi-
onal de sau´de/paciente) na˜o garante o dia´logo, porquanto existem outras bar-
reiras mais complexas e que necessitam reflexa˜o aprofundada (sistema de sau´de
intrincado, hegemonia da profissa˜o me´dica, aspectos culturais; de ge´nero; reli-
giosos; eta´rios; de classe, entre outros); 4) Se por um lado o desconhecimento
da l´ıngua pode na˜o significar o desconhecimento de direitos, por outro lado,
verificamos que o desconhecimento dos direitos dos utentes da sau´de, por parte
do pro´prio sistema configura-se, frequentemente, como uma barreira muito mais
significativa e atentato´ria aos direitos da cidadania.
Metodologia
O projecto com uma forte componente etnogra´fica, desenvolveu-se simultanea-
mente em Lisboa e no Porto, embora com equipas distintas. No caso do distrito
de Lisboa, o trabalho de campo foi realizado nos munic´ıpios de Lisboa, Ama-
dora, Loures, Sintra e Seixal, por estes possu´ırem entre os seus residentes uma
populac¸a˜o imigrante bastante significativa.
A pesquisa qualitativa e´ composta por observac¸a˜o participante, entrevistas
em profundidade e, tambe´m, grupos focais e a construc¸a˜o de alianc¸a comunita´ria
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que envolveu investigac¸a˜o ac¸a˜o participativa com mulheres e outros stakeholders
(profissionais de sau´de, associac¸o˜es, etc.). Assim a pesquisa pretendeu incluir
diversas sensibilidades em torno do acesso a` sau´de e dos cuidados prestados a`s
mulheres gra´vidas e ma˜es recentes, bem como as respectivas experieˆncias destas,
como utentes dos servic¸os de sau´de. Visamos tambe´m perceber as percepc¸o˜es
dos profissionais e te´cnicos desses servic¸os, no atendimento a estas mulheres.
As instituic¸o˜es onde o trabalho de campo foi desenvolvido sa˜o de quatro tipos,
extravasando a func¸a˜o prestadora de cuidados de sau´de. Isto e´, percebemos,
atrave´s da pesquisa emp´ırica, que as mulheres nem sempre utilizam os circuitos
institucionais associados a` prestac¸a˜o de cuidados de sau´de, sendo que, pore´m,
sa˜o utilizadoras frequentes de outros servic¸os pu´blicos, como e´ o caso, por exem-
plo, dos jardins de infaˆncia, para onde levam, diariamente, os seus filhos ainda
pequenos. Em muitos casos, foi pois nesses contextos que desenvolvemos a pes-
quisa. Assim sendo, as instuic¸o˜es e cena´rios onde o estudo se desenrolou, foram
as seguintes: 1) hospitais e maternidades; 2) centros de sau´de 3) unidades de
sau´de da Santa Casa da Miserico´rdia de Lisboa; 4) associac¸o˜es de imigrantes;
Organizac¸o˜es Na˜o-governamentais, escolas e jardins de infaˆncia.
Perfil das pessoas entrevistadas
Os profissionais entrevistados sa˜o tambe´m de va´rios quadrantes, nomeadamente:
enfermeiros, me´dicos, assistentes sociais, psico´logos, directores de servic¸os de
sau´de, mediadores culturais, professores e educadores. Quanto ao universo fe-
minino, sendo que o nosso grupo privilegiado e´ o das mulheres imigrantes (in-
cluindo refugiadas) ou descendentes de imigrantes, em idade fe´rtil, com ou sem
filhos pequenos, inclu´ımos igualmente mulheres na˜o imigrantes, uma vez que fa-
zem parte dos mesmos circuitos territoriais e institucionais, cruzando-se com as
primeiras, com o intuito de ter uma perspectiva comparada. As provenieˆncias
quanto a` origem sa˜o tambe´m variadas, sendo que existe um maior nu´mero de
mulheres vindas da Guine´ Bissau, Cabo Verde e Angola. Quanto ao estatuto,
a maioria possui uma situac¸a˜o regular, embora tambe´m haja diversos casos de
mulheres entrevistadas com situac¸a˜o de resideˆncia irregular. Em termos de ren-
dimentos, podemos afirmar que a esmagadora maioria pertence a uma classe
mais desfavorecida, utentes do Rendimento Social de Inserc¸a˜o ou desemprega-
das e tambe´m, nalguns casos, sem quaisquer rendimentos. Quanto aos locais
de resideˆncia, variam entre bairros tradicionalmente populares de Lisboa, como
o Castelo ou a Mouraria, ate´ bairros de realojamento nas periferias, como o
Bairro do Armador (Chelas), o da Quinta da Fonte (Loures), Catujal (Loures),
ou mesmo bairros de barracas ja´ em processo de desalojamento, como o da
Quinta da Serra (Prior Velho).
E´ importante salientar, que em quase todas as entrevistas realizadas pelo
grupo de investigadoras e dirigidas aos profissionais de sau´de, a tema´tica das
dificuldades de dia´logo e compreensa˜o entre profissionais e mulheres imigrantes,
surgiu como algo inevita´vel, tendo os profissionais atribuido estas dificuldades,
quer a`s diferenc¸as lingu´ısticas, quer tambe´m a`s diferenc¸as culturais. Pore´m,
segundo reconheceram, a causa geradora de maiores barreiras entre o acesso ou
o uso dos servic¸os de sau´de, e a efica´cia dos servic¸os prestados pelos mesmos
deve-se, em particular, a` condic¸a˜o social extremamente desfavorecida em que
a maior parte destas mulheres e suas redes familiares e sociais de apoio, se
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encontram, actualmente.
Desconstruindo a noc¸a˜o de diferenc¸as culturais
Do nosso ponto de vista, no que diz respeito ao conceito de cultura abordado ao
longo do texto, consideramos que esta se pode definir como o espac¸o das pra´ticas
e representac¸o˜es significativas, constru´ıdas e reconstruidas pelas pessoas, em di-
versos contextos espaciais e histo´ricos. Tal sugere que a cultura, na˜o e´ apenas
um conjunto de mensagens, um reperto´rio de signos prontos para ser projecta-
dos num cena´rio mental neutral. A cultura esta´ em permanente transformac¸a˜o,
nasceu na acc¸a˜o e tambe´m no pensamento e, por conseguinte, e´ dinaˆmica e
transforma´vel. Ao longo do texto, podemos verificar que muitas das diferenc¸as
na acessibilidade e uso dos servic¸os de sau´de, sa˜o atribu´ıdos pelos profissionais
(me´dicos, enfermeiros, assistentes sociais. . . ) a diferenc¸as culturais que per-
cepcionamos como pro´ximas do sentido atribu´ıdo por Verena Stolcke (1995, p.
4). De acordo com esta autora, a reto´rica culturalista e´ distinta do racismo,
no sentido em que reifica a cultura concebida como compacta, delimitada, locali-
zada e historicamente situada em tradic¸o˜es e valores, transmitidos de gerac¸a˜o em
gerac¸a˜o.1 Ao apontarem-se, portanto, diferenc¸as culturais, tende-se a referir os
outros, os imigrantes, como grupos espec´ıficos possuidores de outros referen-
tes de entendimento do mundo, por oposic¸a˜o a um no´s – cidada˜os nacionais,
igualmente com um corpo de valores que nos une. Contudo, sabemos que nem
sempre e´ assim: para ale´m das diferenc¸as supostamente culturais, plasmadas
nos incontorna´veis e distintos sistemas de significados, existem outras bastante
mais reveladoras que interligam o no´s ao eles. Essas diferenc¸as teˆm ori-
gem na classe social, ge´nero, religia˜o, idade ou mesmo instruc¸a˜o, no contexto
ate´, de uma mesma cultura. Refere ainda Stolcke: o assunto crucial que deve
preocupar-nos e´, enta˜o, as circunstaˆncias sob as quais a cultura deixa de ser algo
que necessitamos enquanto seres humanos para se tornar em algo que impede
comunicar-nos como seres humanos. Na˜o e´ a diversidade cultural per se que
deveria interessar aos antropo´logos mas os significados pol´ıticos nos quais os
contextos pol´ıticos espec´ıficos e as relac¸o˜es resultam em diferenc¸a cultural. As
pessoas tornam-se arraigadas culturalmente e excludentes nos contextos de do-
minac¸a˜o e conflito. E´ a configurac¸a˜o das estruturas sociopol´ıticas e as relac¸o˜es
dentro e entre grupos o que ativa as diferenc¸as e molda as possibilidades e
impossibilidades de comunicac¸a˜o (1995, p. 12).
O parto enquanto momento liminar de
desencontros lingu´ısticos
Relativamente ao assunto espec´ıfico das barreiras culturais e lingu´ısticas, e a`s
experieˆncias de maternidade, em particular no momento do parto, e de acordo
com as entrevistas realizadas, tanto a mulheres gra´vidas, como aos profissio-
nais que as atendem, estamos de acordo com a opinia˜o de algumas autoras,
nomeadamente, Kalpana Ram e Margaret Jolly (Ram e Jolly, 1998). Segundo
estas, o poder das meta´foras lingu´ısticas nalgumas culturas, tanto na colocac¸a˜o
1 Traduc¸a˜o livre.
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identita´ria das mulheres, como na incorporac¸a˜o social da experieˆncia de dar a`
luz, equivale a uma ruptura fenomenolo´gica. A experieˆncia da maternidade e
do parto reposiciona a mulher na˜o so´ no tempo, como tambe´m no contexto das
relac¸o˜es sociais. A linguagem, tambe´m torna poss´ıvel o uso de recursos com
os quais as mulheres passam a articular a sua experieˆncia e comunica´-la aos
outros, sendo estes outros, a sua comunidade de pertenc¸a (outras mulheres), o
contexto institucional (hospital, me´dicos), e tambe´m, as investigadoras. Para
algumas mulheres imigrantes, sem domı´nio da l´ıngua portuguesa, a experieˆncia
da tentativa de comunicac¸a˜o com outras pessoas, no momento do parto - e por
vezes, da dor - representa tambe´m uma ameac¸a assustadora, pela importaˆncia
relativa ao aparato que envolve a percepc¸a˜o das palavras que ligam (ou na˜o),
o emissor e o receptor. Uma das refugiadas somali, ma˜e de um filho de dois
anos e de outro acabado de nascer, sem famı´lia em Portugal, referiu-nos a sua
experieˆncia no parto do segundo filho, numa maternidade tradicional de Lisboa:
Tudo correu muito bem. Os me´dicos eram muito simpa´ticos, as en-
fermeiras tambe´m. Senti-me muito bem tratada. Quando falava
em portugueˆs, na˜o havia problema nenhum. O maior problema foi
quando as dores comec¸aram a ser mais fortes. Nesse momento, so´
queria ter a minha ma˜e ao pe´ de mim (a ma˜e e´ refugiada somali,
na Tanzaˆnia). Quando chamava pela minha ma˜e: Hooyo, hooyo,
(que em traduc¸a˜o literal, seria: ma˜ezinha, ma˜ezinha), as enfer-
meiras vinham ter comigo, zangadas, dizendo: Para que e´ que esta´
a´ı aos ais? Veˆ mais algue´m fazer isso? Nesse momento, senti-me
muito desorientada.
O momento do parto e´ frequentemente uma experieˆncia de desorientac¸a˜o e
de desarticulac¸a˜o. A verbalizac¸a˜o da dor – no caso de a haver – na˜o tem neste
caso, o potencial libertador que teria, se o que e´ expresso por palavras fosse
correctamente entendido por quem as escuta. O significado, na˜o corresponde
assim ao significante e, por isso, o desentendimento na comunicac¸a˜o, pode levar a`
repressa˜o dos sentidos e na˜o a` sua libertac¸a˜o, com as conseguintes consequeˆncias
a n´ıvel psicolo´gico e humano.
Comportamentos e subjectividades
A pro´pria ansiedade ligada ao momento do parto, ou ate´ numa simples con-
sulta de rotina, no Centro de Sau´de, entre uma mulher imigrante chegada ha´
pouco a Portugal e o me´dico, ou enfermeiro, pode afectar a comunicac¸a˜o da
paciente, de modo mais drama´tico numa segunda l´ıngua, do que na l´ıngua origi-
nal, quer pela timidez do discurso, quer pela posic¸a˜o subalterna que ocupa, em
relac¸a˜o aos profissionais de sau´de. Contudo, sa˜o va´rios os registos de me´dicas
e enfermeiras entrevistadas no aˆmbito do projecto, que referem, que em certos
grupos socioculturais, as barreiras lingu´ısticas existentes entre as mulheres e os
profissionais, sa˜o particularmente intencionais e vindas da parte dos maridos
das parturientes. Referimo-nos por exemplo, a casais origina´rios da I´ndia, em
que frequentemente, o marido, ja´ reside em Portugal ha´ va´rios anos e em que
a esposa e´ rece´m-chegada, desconhecendo a l´ıngua a cultura local. Tal como
acontece em muitos outros contextos, os determinantes do ge´nero – o homem
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sai de casa para trabalhar, enquanto a mulher fica no contexto dome´stico a tra-
tar dos filhos – surgem como barreiras a` comunicac¸a˜o e, por conseguinte, abrem
fragilidades e inaptido˜es, tanto para o exerc´ıcio da profissa˜o me´dica, que em
Portugal e´ visivelmente inscrito nas pra´ticas da biomedicina, como nos pro´prios
pacientes imigrantes (e ate´ portugueses) que se veˆm afastados de uma compre-
ensa˜o correta dos seus padecimentos. Eis o testemunho de uma das me´dicas
entrevistadas:
Temos indianos e muitos brasileiros. Com os indianos e´ muito,
muito dif´ıcil, por causa da l´ıngua. Mais: a ideia que eu tenho – por-
que na˜o tenho provas – tenho a certeza que os maridos na˜o querem
mesmo que elas aprendam portugueˆs. (. . . ) Na˜o nos entendemos
mesmo. Se sa˜o por exemplo do Senegal, se falam ingleˆs ou franceˆs,
sempre se entende qualquer coisa. Agora o indiano. . . E alguns
chineses que aparecem tambe´m. Aı´ torna-se dif´ıcil tudo: a consulta,
a avaliac¸a˜o do crescimento de uma crianc¸a, so´ de olhar tambe´m na˜o
conseguimos. Normalmente na˜o trazem documentos com eles. I´ndia,
Paquista˜o, Bangladesh, e´ muito dif´ıcil. Porque as mulheres nunca
falam portugueˆs. A`s vezes trazem com elas filhas que faltam a` escola
para virem com a ma˜e a` consulta. Ora isto e´ muito complicado por-
que barra-nos tudo. Como e´ que a gente detecta uma violeˆncia numa
mulher dessas? (. . . ) Sa˜o comunidades muito fechadas e ale´m disso
ha´ a barreira lingu´ıstica.
Pore´m, os mal-entendidos numa relac¸a˜o terapeˆutica, na˜o ocorrem apenas
por causa das barreiras lingu´ısticas. Resultam tambe´m das diferenc¸as no modo
de exprimir e experienciar as emoc¸o˜es e as sensac¸o˜es, tanto por parte dos pro-
fissionais de sau´de, como por parte das mulheres e seus acompanhantes. De
acordo com Lock e Kaufert (1998), as mulheres – indianas, ou outras – na˜o sa˜o
necessariamente passivas actuando simplesmente de modo culturalmente deter-
minado, com poucas possibilidades de reflectirem sobre a sua pro´pria condic¸a˜o.
O comportamento e a subjectividade das mulheres, na˜o pode ser apenas ex-
plicado com base no ge´nero. O ge´nero e´ atravessado por categorias de classe,
religia˜o, idade, l´ıngua, etnia, tanto a n´ıvel local, como a n´ıvel das pol´ıticas in-
ternacionais. E´, por conseguinte, de acordo com esta abordagem que teremos
que analisar os aparentes determinismos de ge´nero, ou de cultura. Pore´m, ha´
que salientar um outro aspecto relacionado com as pra´ticas da biomedicina. Tal
como salienta Challinor: quando uma mulher, a` espera do seu primeiro filho,
entra num hospital ou centro de sau´de para receber cuidados perinatais e, mais
tarde, para receber cuidados pedia´tricos do seu bebe´, ganha uma identidade de
“leigo” que se sujeita a` legitimidade do conhecimento biome´dico (2012, p. 77).
Para ale´m das barreiras lingu´ısticas
Quando na˜o existem me´dicos, ou outros profissionais de sau´de bilingues, o re-
curso a` traduc¸a˜o por parte destes, torna-se frequentemente necessa´rio. Contudo,
existem alguns problemas, como o recurso a membros da famı´lia ou amigos. Um
aspecto positivo na utilizac¸a˜o deste recurso, de acordo com alguns me´dicos en-
trevistados, reside na possibilidade de conhecimento da rede familiar de pertenc¸a
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da paciente, alargando assim o conhecimento do seu contexto de vida, para ale´m
de supostamente resolver no imediato, a anterior barreira de comunicac¸a˜o. Con-
tudo, na nossa perspectiva, o recurso a este sistema informal de traduc¸a˜o, pode
trazer va´rias dificuldades, sendo a quebra de confidencialidade entre me´dico
e paciente, apenas uma delas. Pode tambe´m ocorrer outra situac¸a˜o: a mini-
mizac¸a˜o, ou por outro lado, o exagero de sintomas percepcionados pelo familiar
ou amigo, e assim comunicado ao me´dico, ou mesmo o evitamento da verba-
lizac¸a˜o de determinados sintomas importantes, considerados desconforta´veis,
porque demasiado ı´ntimos.
Existem servic¸os – encontra´mos destes exemplos em algumas Unidades de
Sau´de da Santa Casa da Miserico´rdia de Lisboa – onde as barreiras lingu´ısticas
foram debeladas com o recurso, na˜o estruturado, nem sistema´tico mas bem
por acaso, a` contratac¸a˜o de me´dicos e enfermeiros imigrantes. Refere uma das
enfermeiras dessa instituic¸a˜o:
Tambe´m temos aqui uma enfermeira macaense que esta´ em Portugal
ha´ 12 anos. Tambe´m tivemos uma ucraniana. Esteve ca´ durante 4
anos. Isso e´ sempre uma mais-valia para o servic¸o, para facilitar a
l´ıngua. Tambe´m tivemos uma enfermeira cabo-verdiana durante 4
anos. Facilitam muito, na˜o so´ na linguagem, como na cultura.
Todas as entrevistas efectuadas a profissionais de sau´de e a mulheres, referi-
ram a dificuldade de entendimento e dia´logo, por causa das barreiras lingu´ısticas.
Contudo, algo que tambe´m afecta profundamente o entendimento entre me´dico e
paciente, imigrante ou na˜o, e´ o uso de terminologia cient´ıfica inserida no contexto
de consulta hospitalar. A banalizac¸a˜o do recurso a termos como: gravidez de
alto-risco, epidural, monitor fetal, ultra–sonografia, entre outras, ao
inve´s de proporcionar a` mulher gra´vida, com altos n´ıveis de iliteracia me´dica,
um mapa tranquilizador, para o entendimento dos procedimentos tecnolo´gicos a
que vai ser submetida, gera, pelo contra´rio, maiores ansiedades e desconfianc¸a,
do que aquelas a que ja´ esta´ sujeita. Relato da dona Fatinha (nome fict´ıcio),
proveniente da Guine´ Bissau:
Quando estou gra´vida, fico muito doente. Na˜o consigo comer nada.
Vomito todos os dias. Tenho dor de cabec¸a todos os dias. Mas
quando chega a minha hora, ja´ na˜o ha´ problema. Nascem muito
ra´pido e fica tudo bem. Mas esta gravidez aqui em Portugal e´ muito
diferente. Na Maternidade, disseram-me: Dona, tem que fazer
consulta de alto–risco. Na˜o percebo o que e´ isto de alto–risco. (. . . )
Aqui e´ tudo muito diferente. Senti medo porque disseram que podia
ser perigoso.
Ainda que o recurso a terminologias me´dicas, por parte dos profissionais,
na˜o seja consciente – e quantos sentimos ja´ impoteˆncia, pela leitura de um
diagno´stico num relato´rio me´dico que a no´s mesmo diz respeito – podemos
supor que atrave´s delas, se reflectem duas situac¸o˜es. Em primeiro lugar, a
auseˆncia, em contexto de formac¸a˜o acade´mica, de uma formac¸a˜o espec´ıfica sobre
a necessidade de sensibilidade para a diversidade sociocultural na sau´de, que
vise a partilha da informac¸a˜o com recurso a um le´xico percept´ıvel por parte
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do paciente, desdramatizando a sua percepc¸a˜o sobre o que lhe e´ dito. Em
segundo lugar, constatamos ainda que este fosso de incompreensa˜o, acentua o
papel hegemo´nico do profissional de sau´de dentro do sistema, o que, em u´ltima
instaˆncia, contribui para desumanizar, mecanizando, os servic¸os que presta, e
que incluem o cuidado e a dedicac¸a˜o aos seus pacientes.
Mesmo quando duas pessoas partilham a mesma l´ıngua, existem frequente-
mente barreiras de comunicac¸a˜o relacionadas com o estrato social, o percurso
acade´mico ou a experieˆncia de vida. O uso de le´xico profissional espec´ıfico, no
caso dos me´dicos e enfermeiros, sa˜o por isso, uma barreira importante a consi-
derar e que afecta pacientes do mesmo extracto social. Por outro lado, existem
diferenc¸as culturais que transcendem a pro´pria linguagem. Enquanto em alguns
grupos e´ normal a verbalizac¸a˜o e partilha do sofrimento entre indiv´ıduos da
famı´lia – como no caso da populac¸a˜o cigana, por exemplo – noutros, o contacto
com algue´m desconhecido (como o me´dico), pode inibir o uso da linguagem
existindo ate´ evitamento do contacto no olhar, adoptando uma postura de con-
tenc¸a˜o ou ate´ de consentimento (dizendo que sim, que percebem as indicac¸o˜es
do me´dico), por receio, incompreensa˜o ou considerac¸a˜o – como e´ o caso de uma
parte da populac¸a˜o imigrante de origem indiana, paquistanesa, ou ainda africana
e ate´ portuguesa. Esta atitude/postura corporal leva a interpretac¸o˜es equ´ıvocas
por parte do me´dico, conduzindo assim, a um poss´ıvel erro de diagno´stico, e
onde o consentimento e´ mais imaginado do que real.
Pelo que foi dito ate´ ao momento, constatamos que uma das formas mais
eficazes (de acordo com experieˆncias de outros pa´ıses europeus) de evitar os
desencontros reais e simbo´licos entre imigrantes, na˜o imigrantes e profissionais
de sau´de e´ a incorporac¸a˜o estruturada de mediadores socioculturais com poli-
valeˆncias lingu´ısticas nesses servic¸os e, em geral, em todas as instituic¸o˜es que
contenham um interface relacional, como por exemplo as escolas, e as juntas
de freguesia, para nomear apenas algumas. Como resultado do trabalho de
campo do nosso projecto, anteriormente referenciado, tivemos a oportunidade
de entrevistar, no in´ıcio de 2012, um dos poucos mediadores em func¸o˜es num
agrupamento de escolas. Esta escola, na altura, tinha tido uma pra´tica de tra-
balho em rede, com outras instituic¸o˜es, nomeadamente no aˆmbito da sau´de ja´
que compreenderam a importaˆncia de integrar grupos de profissionais que ar-
ticulassem entre si e com as instituic¸o˜es localizadas na mesma freguesia. Para
ale´m dos professores, faziam parte do gabinete apelidado GIC, Gabinete de In-
tervenc¸a˜o Comportamental, uma psico´loga, uma assistente social, e o pro´prio
mediador. No que diz respeito a` sau´de das jovens, concretamente numa situac¸a˜o
que lhes surgiu com uma aluna com graves problemas de visa˜o, que esperava
e desesperava ha´ seis meses por uma consulta, refere o mediador: a escola
tem aqui um papel fundamental, na medida em que quando se depara com essas
situac¸o˜es sente-se obrigada a reportar e a promover a intervenc¸a˜o sobre essa si-
tuac¸a˜o da sau´de, ou atrave´s da assistente social, ou da psico´loga, ou atrave´s de
mim. Aquele telefonema que eu fiz a uma ma˜e, na˜o e´ propriamente um assunto
do Gabinete mas e´ uma situac¸a˜o de relac¸a˜o com a comunidade. Neste caso,
falava-se na˜o propriamente de barreiras lingu´ısticas, mas de outro tipo de bar-
reiras, com implicac¸o˜es muito mais estruturais e pol´ıticas que sa˜o as barreiras
de acesso aos servic¸os de sau´de, tambe´m elas identificadas pelo mediador,
como das que mais influeˆncia negativa teˆm, quer na populac¸a˜o imigrante, quer
em geral, na populac¸a˜o carenciada.
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Acesso e acessibilidade aos servic¸os de sau´de e
barreiras a eles associadas
Consequentemente, existem na pra´tica uma se´rie de barreiras que condicionam
o acesso aos servic¸os de sau´de, que tornam dif´ıcil o uso pleno e informado dos
mesmo por parte dos utentes, particularmente no caso dos imigrantes. Estas
barreira sa˜o de va´rios tipos e resultam de um conjunto complexo de condicio-
nantes relacionadas com o contexto histo´rico, geogra´fico, econo´mico e pol´ıtico.
No que concerne ao pol´ıtico, e´ claro o papel determinante que as pol´ıticas de
sau´de governamentais tem sobre o acesso e a acessibilidade, dada a centralidade
da regulamentac¸a˜o, que inclue, por exemplo, alterac¸o˜es econo´micas, nomea-
damente, a alterac¸a˜o do princ´ıpio tendencial da gratuitidade de usufruto dos
servic¸os e da universalidade (tal como garantido na Constituic¸a˜o Portuguesa)
e a sua transic¸a˜o para um sistema que condiciona tanto a gratuidade como a
universalidade, mediante a aplicac¸a˜o de taxas de utilizac¸a˜o dos mesmos, mais ou
menos dispendiosas, de acordo com a capacidade financeira do utente; e ainda
segundo o estatuto legal.
No nosso estudo, fazemos refereˆncia ao caso de Portugal, no contexto ac-
tual. Levamos tambe´m em considerac¸a˜o que o conceito de acessibilidade tem
sido proficuamente utilizado por va´rios autores, em va´rios contextos, na˜o ha-
vendo contudo, uma definic¸a˜o consensual sobre o mesmo. Em termos gerais (De
Freitas, 2011), o conceito de acesso pode entender-se, como a interacc¸a˜o de
treˆs factores fundamentais: a) direito aos cuidados: esta´ ou na˜o salvaguardado
na lei o direito a aceder e usufruir dos cuidados (caso dos imigrantes indocu-
mentados, por exemplo); b) informac¸a˜o dispon´ıvel e acess´ıvel: em que lugares
se disponibiliza informac¸a˜o sobre os servic¸os de sau´de? Essa informac¸a˜o e´ per-
cept´ıvel a todos, incluindo pessoas mais vulnera´veis (imigrantes, nacionais com
inexistente ou baixo n´ıvel de literacia? c) aceitac¸a˜o e qualidade: a prestac¸a˜o de
cuidados vai de encontro a`s necessidades manifestadas pelos utentes, de modo
eficiente e satisfato´rio? Ainda, outra literatura usa dois conceitos que ajudam a
perceber melhor: entitlement (direitos concretos) e enactment (realizac¸a˜o desses
direitos), os quais podem ou na˜o coincidir. No caso de Portugal, verificamos que
nos u´ltimos anos o acesso aos servic¸os de sau´de tem sofrido alterac¸o˜es restitivas
tanto a n´ıvel do entitlement como do enactment, com consequeˆncias se´rias na
sau´de da populac¸a˜o imigrante, inclusivamente das populac¸o˜es mais vulnerareis,
supostamente protegidas por lei, como as gra´vidas e as crianc¸as.
A literatura cient´ıfica portuguesa mais recente sobre a sau´de materno-infantil
e reprodutiva focada nas populac¸o˜es de origem imigrante (Sopa, 2009; Fonseca
e Silva, 2010; Moura˜o, 2011; Sousa, 2006; Machado et al., 2007; Almeida e Cal-
das, 2012; Padilla, 2013; Padilla et al., 2013; Masanet et al., 2014) faz refereˆncia
a`s barreiras no acesso a` sau´de. Sistematizando as refereˆncias encontradas, que
igualmente coincidem com os resultados obtidos no trabalho de campo (entre-
vistas e observac¸a˜o participante), sugerimos as seguintes categorias de barreiras:
Aspectos culturais: a) dificuldade de comunicac¸a˜o, por auseˆncia de um
idioma comum entre profissionais e utentes; b) auseˆncia de formac¸a˜o espec´ıfica
na a´rea multi e intercultural, por parte dos profissionais de sau´de; c) falta de
confianc¸a nos servic¸os (Servic¸o Nacional de Sau´de, SNS) e profissionais, por
parte dos utentes; d) falta de sensibilidade e competeˆncia para lidar com a di-
versidade cultural, por parte dos profissionais; e) percepc¸a˜o da necessidade de
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 80 -
pra´ticas preventivas na sau´de, por parte dos profissionais, (que nem sempre cor-
responde a`s percepcionadas pelos utentes); f) discrepaˆncia entre as concepc¸o˜es
de sau´de dos profissionais e as dos utentes; g) cr´ıtica do recurso a pra´ticas de
sau´de na˜o formais (medicina tradicional), por parte dos profissionais.
Aspectos burocra´ticos e /ou administrativos (funcionais): a) dificul-
dades de marcac¸a˜o de consultas; b) demasiado tempo de espera para a consulta;
c) auseˆncia de me´dico de famı´lia; d) dificuldade de inscric¸a˜o no centro de sau´de;
e) dificuldade, na percepc¸a˜o de como os servic¸os de sau´de funcionam, e como
esta˜o organizados.
Aspectos legais e ou institucionais: a) situac¸a˜o irregular de parte da
populac¸a˜o imigrante; b) falta de informac¸a˜o simples e acess´ıvel, sobre o modo
de funcionamento do SNS, direitos e deveres e condic¸o˜es de acesso; c) limitac¸a˜o
imposta pelo sistema informa´tico aos imigrantes sem nu´mero de utente de sau´de.
Aspectos sociais e econo´micos: a) falta de recursos financeiros (pobreza),
b) descriminac¸a˜o contra imigrantes, c) acessibilidade dif´ıcil, provocada pelo au-
mento das taxas moderadoras, d) auseˆncia de meios de transporte, ou prec¸os
dos bilhetes demasiado elevados, e) auseˆncia, ou debilidade de suporte fami-
liar (mulheres imigrantes gra´vidas, sem a presenc¸a das mulheres mais velhas da
famı´lia).
Aspectos de formac¸a˜o e relacionais: percepc¸a˜o de uma qualificac¸a˜o
inadequada dos profissionais de sau´de em Portugal, relacionada, essencialmente,
com questo˜es te´cnicas e de formac¸a˜o. O tema em causa foi identificado, apenas,
nos discursos de ma˜es imigrantes de origem Brasileira, relativamente a` relac¸a˜o
desadequada entre profissional de sau´de e utente.
Aspectos vinculados a estereo´tipos e estigmatizac¸a˜o: algumas insti-
tuic¸o˜es da sociedade rotulam as imigrantes como dependentes, multi-pue´rperas,
irresponsa´veis, etc. Esta situac¸a˜o e´ estigmatizante e, em alguma ocasio˜es, as
afasta de receber apoios ou benef´ıcios, quando mais o precisam. Por exemplo,
um caso que uma ma˜e de uma crianc¸a de dois anos gra´vida na˜o foi aceite como
utentes por ser reincidente.
Em suma, o trabalho de campo sugere que muitas das barreiras identificadas,
as vezes sa˜o percepcionadas como culturais e lingu´ısticas, no entanto em muitas
ocasio˜es existe uma intersecc¸a˜o do cultural com o econo´mico, com o legal, e
mesmo com o relacional, sendo que as vezes o cultural esta´ vinculado a culturas
organizacionais e profissionais e aos processos de estigmatizac¸a˜o, mas que a`s
diferenc¸as e´tnico–culturais.
Em qualquer caso, o caminho para a eliminac¸a˜o, ou menorizac¸a˜o das bar-
reiras que se interpo˜em entre utentes – em particular imigrantes – e servic¸os
de sau´de, em Portugal, na˜o e´ fa´cil, nem imediato. Uma das razo˜es para esta
dificuldade, no contexto dos servic¸os de sau´de e no que diz a` relac¸a˜o entre, por
um lado, me´dicos e outros profissionais e, por outro lado, entre profissionais e
utentes, e´ a percepc¸a˜o negativa de relac¸o˜es muito hierarquizadas, colocando o
me´dico no topo dessa hierarquia, na˜o so´ em termos de lideranc¸a, mas tambe´m
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como leg´ıtimo e exclusivo detentor dos discursos e pra´ticas do saber sobre sau´de,
doenc¸a e sofrimento o que, desde logo, podera´ entrar em conflito com outros
saberes igualmente importantes e necessa´rios, na˜o so´ entre profissionais com di-
versas especializac¸o˜es, como tambe´m e principalmente, entre me´dicos e utentes
imigrantes. Ainda, tambe´m neste sentido, um outro aspecto que condiciona o
exerc´ıcio da cidadania em sau´de e´, para alem da hierarquia mencionada, o facto
dos utentes nem sempre serem informados sobre a sua sau´de e a escolha entre
opc¸o˜es, ja´ que pelo contra´rio muitas deciso˜es sa˜o tomadas unilateralmente pelos
profissionais de sau´de, sem dar lugar a qualquer questionamento. Um exemplo
identificado comummente na sau´de reprodutiva e´ como a escolha de me´todo
anticoncepcional na˜o esta´ vinculada a uma decisa˜o informada da utente, mas a`
discricionariedade do profissional de sau´de, que envolve o seu pro´prio conheci-
mento e domı´nio dos me´todos e alguns pressupostos culturais sobre a capacidade
da utente para gerir o me´todo.
Lingard et al. (2012) no artigo Mensagens em conflito: Examinando as
dinaˆmicas de lideranc¸a nas equipas inter-profissionais, afirmaram o seguinte:
embora os membros das equipas inter–profissionais concordaram sobre a im-
portaˆncia da lideranc¸a colaborativa e discutiram as formas pelas quais as suas
equipas tentaram aplica-la, a evidencia indica que na pra´tica a efectivac¸a˜o da li-
deranc¸a colaborativa e´ um desafio. Os me´dicos envolvidos indicaram que os seus
grupos funcionavam de forma na˜o-hiera´rquica, mas os relatos dos profissionais
na˜o me´dicos membros dessas equipas, e a observac¸a˜o dos investigadores, revela-
ram que os comportamentos hiera´rquicos persistiam, mesmo nos casos daqueles
que mais veementemente negavam a existeˆncia de hierarquias nas suas equi-
pas (2012, p. 1762). Os autores ainda referem que uma abordagem colabo-
rativa na lideranc¸a pode implicar um desafio para as equipas inter–profissionais
sustentadas em servic¸os de sau´de, educac¸a˜o e sistemas medico–legais tradici-
onais que reforc¸am a ideia que os medicos esta˜o no topo da hierarquia. Ao
reconhecer e debater abertamente as tenso˜es entre os discursos tradicionais e
inter-profissionais de lideranc¸a colaborativa, e´ poss´ıvel ajudar a`s equipas inter-
profissionais, medicos e cl´ınicos para que em conjunto, trabalhem de forma mais
efectiva (Lingard et al., 2012, p. 1712). As concluso˜es deste trabalho fazem-
nos refletir sobre como a cultura organizacional e das profisso˜es podem se tornar
uma barreira, associada a` hegemonia do saber me´dico.
Antes de finalizarmos a nossa reflexa˜o sobre as barreiras no acesso a` sau´de,
relacionadas com os aspectos sociais, econo´micos e mesmo culturais, quer´ıamos
deixar uma proposta sobre os modos de ultrapassar as barreiras lingu´ısticas
e culturais. Trabalhar com equipas transdisciplinares, conhecer a comunidade,
privilegiar a proximidade e a continuidade, e praticar o que alguns autores deno-
minam de active listening (Fassaert et al., 2007; Lang, Floyd e Beine, 2000),
ou escuta activa, ou seja, dar tempo ao paciente para se expressar livremente,
sem presso˜es e ao seu ritmo, clarificar o verbalizado pelo paciente, repetindo o
que ele disse e perguntando-lhe se confirma a interpretac¸a˜o. Esta atitude ajuda
a transmitir ao paciente a sensac¸a˜o de que o profissional de sau´de esta´ interes-
sado em perceber a sua situac¸a˜o, mantendo um contacto aceite pelos dois, em
benef´ıcio da sua cura ou cuidado. Um caminho poss´ıvel e´ o dia´logo intercultural.
No entanto na˜o podemos dialogar com quem na˜o conhecemos, nem com quem
na˜o escutamos, pelo que o dia´logo intercultural contribuiria de forma positiva
no derrube de barreiras e estereo´tipos. O dia´logo exige to conhecimento da
outra pessoa e do seu contexto, tambe´m exige traduc¸a˜o sempre que necessa´rio.
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Neste caso na˜o se trata duma traduc¸a˜o literal, mas duma traduc¸a˜o de sentidos
e significados, apenas via´vel atrave´s de uma negociac¸a˜o na˜o hiera´rquica.
Em conclusa˜o. . .
A conjuntura actual de austeridade e´ muito pouco prop´ıcia a` introduc¸a˜o e disse-
minac¸a˜o de profisso˜es ta˜o necessa´rias, como a de mediadores culturais, e ainda
se veˆ como menos via´vel, sobrecarregar os profissionais de sau´de com novas
tarefas e pra´ticas cl´ınicas que contemplem a introduc¸a˜o de equipas transdisci-
plinares. Contudo, e na nossa perspectiva, o que esta´ em causa, na˜o e´ so´ a
inexisteˆncia de recursos, mas principalmente as opc¸o˜es pol´ıticas e ideolo´gicas
que conduzem a um acentuar de disparidades em sau´de, que envolve ainda um
maior desemporadamento daqueles que ja´ detem pouco poder.
Como reflexa˜o final, reforc¸amos a existeˆncia de outro tipo de barreiras, ta˜o ou
mais importantes que as barreiras lingu´ısticas. Sa˜o os factores socioecono´micos
que contribuem desproporcionadamente em criar barreiras para o cuidado e tra-
tamento (Masanet et al., 2014). Por exemplo, em contextos de pobreza, e com
o aumento quer das taxas moderadoras, quer do prec¸o dos transportes, e com
a considera´vel distaˆncia dos lugares de resideˆncia das periferias, aos hospitais,
o factor acessibilidade torna-se um impedimento muito importante no acesso a`
sau´de. Como vimos, mesmo quando o direito esta´ garantido, as circunstaˆncias
na˜o permitem que se concretizem. Quando as famı´lias esta˜o demasiado vulne-
rabilizadas pela auseˆncia de emprego, de habitac¸a˜o, de alimentac¸a˜o, a detecc¸a˜o
de problemas de sau´de, a disponibilidade para marcar consulta, ou para perder
horas de trabalho em frente ao guiche´ do Centro de Sau´de, para explicar que,
embora na˜o tendo estatuto de cidada˜o nacional, tem direito a ser consultada,
em particular estando gra´vida, torna-se um esforc¸o hercu´leo. As urgeˆncias dos
hospitais ver-se-a˜o assim e cada vez mais, confrontadas com um nu´mero exces-
sivo de pedidos de assisteˆncia. Mas a promoc¸a˜o da sau´de e prevenc¸a˜o adequada,
evita custos posteriores ainda mais elevados.
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Although analyses of the contemporary Portuguese public health con-
text underline healthcare cutbacks and the worsening of health deter-
minants and outcomes, more research is needed to describe and explain
the actual mechanisms through which public policy impacts health out-
comes. Furthermore, maternal–child health determinants are plausibly
linked to broader societal representations of equity and justice. These
two concepts are embedded in policy decisions and determine, to an ex-
tent, how groups access healthcare. Political discourse in crisis-ridden
contexts tend to underline equity and justice while policy outcomes are
inequitable and unjust. Maternal-child health determinants are sensitive
to these contradictions because target groups are particularly vulnerable.
This study discusses maternal–child health determinants in a short but
significant timespan and seeks to interpret their transformations within
the successful societies framework proposed by Miche`le Lamont and
Peter Hall.
Introduction
This paper is a study on changing life chances, expectations and diminished ca-
pabilities (Sen and Nussbaum, 1993). The population under study is the set of
individuals currently living in Portugal and the research question is the follow-
ing: how and why have social determinants of maternal–child health changed
in what I define as the new austerity regime,1 spanning the seven year pe-
riod from 2007 to 2013? This is a very broad question and it needs refining in
order to be answerable. I focus on social determinants only as far as they relate
to the Successful Societies approach (SSA) suggested by Lamont and Hall in
their landmark study on the institutional and cultural determinants of popu-
lation health (2009). These authors suggest that a successful society is one
∗Humboldt–Universita¨t Berlin, Germany: k luispaisbernardo@gmail.com
1 There are many terminologies apt to describe the changing political economy of Portugal
in this period; I use this designation in order to underline the importance of austerity as a
full–scale transformation of societal structures and their related impacts on everyday life,
including access to healthcare and health outcomes.
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that enhances the capabilities of people to pursue the goals important to their
own lives, whether through individual or collective action and (. . . ) popula-
tion health can be seen as an indicator of such capabilities (Hall and Lamont,
2009, p. 2). This approach is interesting because it not only pertains directly to
austerity-stricken contexts, such as Portugal, but also because it focuses primar-
ily on population health. This is because health is a relatively uncontroversial
measure of well–being – longer life expectancies and lower rates of mortality can
reasonably be associated with the success of a society – and it provides mea-
surable outcomes to explain (id., ibid.). Assessing health outcomes, as public
health scholars and practitioners know, must go in tandem with an evaluation
of healthcare access, deprivation (both existential and material) and larger-scale
social features, such as inequality and social mobility. As this study focuses on
maternal–child health (MCH), the subject is a subset of the resident population
in Portugal, namely women, pregnant women and children.2 Recalling SSA,
institutional and cultural factors are paramount to an analysis of maternal–
child healthcare. As such, political economy and cultural sociology will play
a heavy role in this study, as both disciplines supplement each other in their
differential interest in the material organization of society and societal repre-
sentations/preferences. These should drive government policy as the foremost
shaper of health determinants, especially in what concerns at–risk groups.3
The drivers of health and healthcare under aus-
terity
Before homing in on changing health determinants, I describe the new austerity
regime and its societal consequences. Although different histories and diag-
nosis are emerging, there is a basis for consensus on certain features on the
path-dependent trajectory that lead to loans under strict conditionality, budget
cutbacks and full-scale socioeconomic redeployment.
The first and foremost feature of the new austerity regime is the fact of debt
and its impact on the welfare system. As documented elsewhere (eg. Abreu
et al., 2013, Lapavitsas and Kouve´lakis, 2012), imbalances in the Eurozone
led to an accumulation of external debt in some countries while leading to
large surpluses in others. Structural adjustment programmes directed by the
International Monetary Fund, the European Central Bank and the European
Commission (the so–called Troika) aimed to redeploy public provision systems,
often with problematic results. In countries like Greece or Portugal, welfare
systems were far from mature; even after large-scale investment, outlays were
still necessary to redress territorial and societal imbalances. Rodrigues (2011)
and Alves and Martins (2012) show that welfare transfers have had a significant
impact on poverty alleviation and inequality reduction in Portugal.
As regards healthcare, the public sector is deeply indebted because budget
transfers, which have long been too scarce to provide for operational needs,
are now so meager as to threaten the continued operation of high-end hospi-
tals, which are obliged under law to incur expenses only if those can be paid
2 Where relevant, infants will be specified as individuals up to a specific age.
3 Gender inequality (health– and income–wise) is an important problem in the Portuguese
context and women are a disadvantaged group, thus their inclusion in the at–risk category.
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 88 -
in three months-time. Cutbacks in many healthcare sectors, including newly-
established USFs (Family Health Facilities, Unidades de Sau´de Familiar – orig-
inal) and mental health wards in hospitals, led to protest within established
interest groups, including senior staff and public health advocates. MCH will
be dealt with below.
These debt dynamics in the public healthcare sector also burden its users:
out–of–pocket fees in Portugal have risen to a level that now stands only be-
hind Malta and Greece in 2012 Western Europe (Figure 1) and medication is
paradoxically more expensive and less available in drug stores.
Figure 1. Out–of–pocket payments as % of total health expenditure
Source: WHO–HFA Database
Furthermore, the fiction of expansionary contraction is the likeliest cause
of the highest unemployment rates in Portuguese democracy, which is leading to
diminishing household incomes, private credit default and, more importantly for
this study, worsening health outcomes. Subjective health perceptions are wors-
ening, according to three European Quality of Life Surveys (EFILWC, 2012).
This is a clear consequence of the dual threat of existential anxiety (due to la-
bor market uncertainty and weakening social linkages) and material deprivation,
due to decrease in disposable incomes and rise in living costs.
The second feature of the new austerity regime is the rise of unemployment
an inequality. Total unemployment rose from 8,9% in 2007 to 16,5% in 2013;
male unemployment rose from 8,0% in 2007 to 16,5% in 2013; female unem-
ployment rose from 10,0% in 2007 to 16,5% in 2013 (Figure 2). Inequality is
distinctly hard to measure, but the most widespread measure, the Gini index,
indicates that income inequality is on the rise; wealth inequality, according to
the Household Finance and Consumption Survey led by the European Central
Bank, is also high.
Several studies have shown that unemployment is a core cause of subjective
health perceptions and objective health conditions (Stuckler and Basu, 2013;
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Figure 2. Unemployment – Total, Male/Female, 1974–2012
Source: INE/PORDARTA
Marmot and Wilkinson, 2011). A growing number of individuals is left outside
the unemployment benefit system while the system itself becomes less adaptive
to new labor conditions (Silva and Pereira, 2012). The transition from welfare
into workfare and its associated active labor policy packages has in effect pro-
duced a new batch of working poor, individuals with high levels of material
deprivation working at least part–time jobs. As the Portuguese labor market is
peculiar for the very high rate of female participation, especially in relation to
comparable contexts, the new austerity regime is particularly adverse to MCH
because it tears away at women with very high unpaid labor tolls who also
suffer from large gender gaps (income and job opportunities). This is related
to material deprivation. If mothers have less disposable income in a context
where healthcare access is costly, they will more than likely dispose of other
non-essential resources to maintain household health. Material deprivation and
poverty is the likely outcome of these conditions. Even accounting for cash
and in-kind transfers, the Portuguese population, single-parent households and
women are at a higher risk of poverty and material deprivation in an environ-
ment which is likely adverse to ascendant social mobility (Figure 3). If MCH
costs rise, then single-parent households, likely single-mother ones, will suffer
from an increased financial burden.
A steep rise in inequality is also indicative of diminishing MCH. If inequality,
as forcefully argued by Wilkinson and Pickett (2009), is a major correlate to a
battery of social ills and those outcomes have a larger impact on at–risk groups,
then MCH is surely to suffer, as all other healthcare subsets, from inequality.
Furthermore, as suggested before, in representative democracies public policy is
shaped by voter preferences and it is largely a matter of consensus that MCH
targets, although numerically the most significant in most electorates, are either
unable or unwilling to shape policy through their votes – children because of
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age, women because of historically lower political (electoral) participation rates.
If public policy is conceived as the only consequential inequality–disabler, the
new austerity regime is a watershed in this regard: for reasons broached in the
next section, public policy is now an inequality–enhancer (Brady, 2009). MCH
is very much affected by the increase in inequality: since it attends mainly to
at–risk groups and it requires sustained investment, the quality of care in MCH
is very sensitive to variance in budgetary conditions. If access to healthcare is
made more difficult because of budget cutbacks and women have less disposable
income, the picture compounds into a situation where MCH determinants are
locked into a trajectory that results in worsening health outcomes to target
populations (Stuckler and Basu, 2013). More out–of–pocket payments and less
public investment in healthcare as percentage of GDP will necessarily translate
in more unequal MCH.
The third feature of the new austerity regime is privatization. As the Na-
tional Health Service (NHS) became the preferential target of a growing private
sector, the debt dynamics mentioned before were intensified by decreased bud-
get outlays and mounting expenses linked to a biomedical approach to medical
practice, heavy on technological overheads (and extensive centralization), an
emphasis on treatment instead of preventative care. Although the NHS was
and is seen as far from unsustainable on its terms, and its unsustainability is
likely not due to its structure or claim to universality, privatization and mar-
ketization, as a policy solution looking for a problem, as Kingdon (1984) has
suggested, are gaining ground, as indicated by, first, the number of private hos-
pitals and beds and, second, the increasing share of ou-t-of–pocket payments
in the funding of Portuguese healthcare. As private hospitals operate on the
basis of linking with insurance companies and schemes, including public ones
(case in point: ADSE, the largest public insurance scheme, available to public
workers, is the main funding source for many private hospitals) and operate
with baseline costs that are not sustainable for low-income households, we can
posit that these institutions, and the resources they consume, namely university-
trained staff and public outlays from procurement contracts, do not contribute
to changes in determinants of MCH. The rationale is the following: since MCH
is at least partially determined by what the SSA deems as capabilities and social
resources, low-income mothers, children and households do not hold the capac-
ity to benefit from private healthcare services without risking financial burden
which would become a net contribution to increased poverty and/or material
deprivation, thus imposing a bigger load on public MCH.
Maternal–child healthcare in Portugal: dwindling
resources, falling indicators
If the SSA approach is useful, then a question must be asked: what is the current
status of social resources for Portuguese mothers and children? In order to
proceed comparatively, five sources are used: UNICEF’s Innocenti Report Card
11, Save the Children’s State of the World’s Mothers Reports and OECD data.
Where data are available, observations drawn from the European Social Survey,
International Social Survey Programme and Eurobarometer are also included.
Moreover, reports which focus at least partially on mothers and children, are also
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relevant, namely Caritas Europe’s 2012 and 2013 reports on austerity in Europe.
Then, WHO Health-for-All Database indicators and the Portuguese General
Directorate for Health (GDH)–related statistical reports on MCH indicators
are used to describe the effects of austerity on mothers’ and children health.
These indicators suffer from multiple limitations, which are discussed herewith.
Portraying social resources
A portray of social resources (as defined by SSA) available to mothers and chil-
dren is important because it operationalizes SSA. The sources mentioned above
capture two very important dimensions of social resources: subjective welfare
and social network density. While these sources do not offer direct answers to
the question of capabilities, they nevertheless allow us to gain leverage on the
context and processes surrounding MCH through an SSA lens.
At a first, global, glance, mothers and children in Portugal are not strikingly
different from inhabitants of other advanced market democracies: subjective
wellbeing and feelings of existential security do not vary significantly from other
similar countries, especially if the planet as a whole is taken as the universe of
cases. However, this is not the case once the comparison is narrowed to advanced
market democracies.
Once this is done, the emergent picture is rather different. As shown by sev-
eral sources, Portuguese respondents report very low life satisfaction, very low
subjective wellbeing and very low interpersonal and institutional trust. Thus,
vertical social resources can be interpreted as lacking in Portugal. Further, low
levels of civic engagement, even from perspectives which go beyond traditional
engagement, namely voting, petitioning or sending letters to officials, are also
a major feature in the Portuguese social landscape. Distrust and existential
anxiety is certainly linked to the large intake of anti-depressant and anxiety
medication, which has been reported by the GDH as very high on a yearly basis
for at least 12 years and is likely worsening.
In terms of horizontal social resources, Portuguese respondents report very
high rates of daily or weekly contact with close peers. This points to a dual
conclusion. Studies on comparative welfare systems have shown that Esping–
Andersen’s typology fails to capture the specificities of Southern European wel-
fare systems, especially in what concerns households’ economic role in buffering
the effects of macroeconomic crises and the importance of genderized labor in
that process of buffering (Bambra et al., 2009). Moreover, another note could
be suggested with recourse to Putnam’s theory of social capital: while social
capital may be bridging in some contexts, it may be bonding in others (Putnam,
Leonardi and Nanetti, 1994). Bonding capital may not build social network den-
sity; on the contrary, it may erode social network density and social resources by
limiting the scope and frequency of social interactions by an individual. How-
ever, very high rates of daily or weekly contact with peers do have a face value:
they show that people in Portugal maintain close kinship and friendship ties. In
effect, studies on welfare provision show that, as the welfare State in Portugal
failed to coalesce into a coherent whole, with the exception of the health sector,
the dense network of family ties constituted a welfare society of sorts (Santos,
1988).
As regards the health of mothers and children, two issues should be ad-
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dressed. First, the leap forward in terms of health status. Taking 1980 or 2000
as baselines for comparisons, the results are clear: mothers and children are
now objectively and subjectively healthier than before, reporting higher levels
of wellbeing. This is clearly related to improved economic conditions, better nu-
tritional intake and better healthcare. Regarding children, the recent UNICEF
Innocenti Report Card 11 shows that Portugal was the highest rising country
in the Child Well-being ranking from 2000 to 2010, from 16th to 11th. As a
comparison, Greece fell 2 positions, Spain 5 and Italy stagnated. However, data
points are important here, as the comparison is performed just before the out-
break of austerity in 2010/2011. This is a recurrent issue both in this chapter
and other studies in the epidemiological consequences of the current crisis of
capitalism: since effects are likely time-lagged, they will also likely not emerge
in austerity-ridden societies long after cost-containment measures.
The State of the World’s Mothers Report is an interesting tool for research
into MCH. It also reports results that, taken at face value, seem to run counter
to what is expected in this study: a large drop in MCH indicators and, as a
result, in the Mother’s Index and its components, the Women’s Index and the
Children’s Index. But this is not the case. These rankings capture snaphsots and
do not detail measures which could be relevant when we try to operationalize
SSA. Once we do that, these results take on a different meaning: they show
the resilience of MCH in austerity, but also show something else. In the last
three State of the World’s Mothers Reports, Portugal has failed to climb in
the Mother’s Index as swiftly as in previous years. There could be a number of
reasons for this, which the reports’ authors discuss. But the question of austerity
and SSA looms large. The stagnant ranking behavior could – and political
epidemiology seems to support this – be a result of changing economic conditions
and rising existential anxiety. Since 2007, when Portugal became ranked on
both components of the Mother’s Index, the disparity between the Women’s
Index and the Children’s Index was also relatively stable; in 2013, this gap
seems to have disappeared. However, displacing disparities from mothers and
children to mothers in the world of work is also worthy of discussion. Although
lower than in other Southern European countries, the gender pay gap is an
important feature of women’s experience of work in Portugal. This group also
reports life satisfaction and subjective health levels lower than their male peers.
It is also important to note that mothers in Portugal report very high levels
of peer appreciation, while children in Portugal report high levels of ease of
communication with their mothers – more than 20% higher than with their
fathers (UNICEF 2013). In addition, women in Portugal are reported to be on
the top three of unpaid domestic labor in the OECD, behind women in Turkey
and Mexico. Finally, households with one or more dependent members and
households with single parents run a higher risk of material deprivation and
poverty in Portugal than households without dependent members. In short, the
situation of women in Portugal is one of comparative hardship and active labor
policies do not seem to exert a comprehensive effect in the balance of work and
private life, as women must perform duties imposed by what several studies
show to be patriarchal social relations, which are likely enhanced by the welfare
system structure and the tax system.
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Indicators
While a long discussion on actual process and outcome indicators on MCH would
be warranted in other contexts, it should suffice to state that MCH performs
highly in comparison to other components of the Portuguese NHS. As stated
before, child-related mortality rates, pregnancy and birth-related mortality rates
and specialist assistance, measured as hospital births, nurse-assisted births and
vaccination coverage have changed: mortality rates have decreased significantly
(Figure 4 and 4.1) and specialist assistance has increased significantly (Figure
5), as reported by the WHO–maintained HFA database and the World Health
Report.
Figure 4. Life expectancy/reduction of life expectancy
through death before 65 years
Source: WHO–HFA Database
A sobering note is, however, offered by a recent tool, christened Mort@lidades,
provided by the Northern Regional Health Administration and replicated by
other Regional Health Administration. At the lowest administrative level, child
mortality levels in a limited number of administrative divisions rose by 2012 to
2002 levels. Further, statistical analyses by the DGH show an increase in neona-
tal, perinatal and child mortality in the period 2008–2012. Two notes should
be underlined: as the absolute and percentage baselines are very low, varia-
tion is not statistically significant. But to perceive this as a simple function of
natural demographic trends is to understate its significance. Cost–containment
measures which take aim at the basic social structures of a society, as shown
by SSA, will have an impact on population health. Moreover, it is the case
that 2010 seems to be the tipping point from which rates trend upward: by
then, cost-containment in healthcare had been adopted as a strategy by the
Health Ministry and became enforced in hospitals: ou-t-of–pocket payments,
for instance, started rising around 2009-2010. We could then posit the following
scenario: upward variation is an early symptom of the failure of one of the two
pillars of MCH in Portugal: institutionalized healthcare.
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Figure 4.1 Birth/Child–related mortality rates, 1970–2012
Source: WHO–HFA Database
Figure 5. Hospitals and medical staff per 10000 inhabitants
Source: WHO–HFA Database
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The other pillar, social resources, remains more or less safe from macro-
economic harm because the so-called welfare society disables the effects of the
crisis. But this is, as shown in other austerity contexts, a matter of time: in
Greece, where horizontal and vertical social resources are narrower in scope and
thinner in density than in Portugal, those resources were depleted after two
years.
Conclusion
This chapter attempted to introduce a perspective on the foundations of social
relations and their consequences to public health. The successful societies ap-
proach offers an integrated, systematic way of evaluating change in population
health: by looking at vertical and social relations, it allows for verification of
the presence or absence of capabilities. While the chapter focused on MCH, the
case on the deterioration of public health in political systems where austerity is
driving centrifuge pressure into health systems can be made for all subsectors in
healthcare. Throughout the chapter, evidence on falling subjective health was
offered, specifically in what concerns mothers and children, two social groups
particularly sensitive to institutional change and dependent on vertical and hor-
izontal social resources.
The Portuguese context is important in two regards. First, evidence sug-
gests that the timeframe chosen for this study, 2007–2013, was one of general
downward pressure on health indicators. As an emerging literature, labeled
by Clare Bambra as political epidemiology, suggests, austerity, disguised as
cost-containment, is driving the population out of healthcare and worsening gen-
eral health. Portugal is representative of austerity-ridden cases, with a special
emphasis on Southern Europe. Second, as the Portuguese NHS is demonstra-
bly the single most successful component of the Portuguese welfare system –
indeed, Beveridgean systems are likely the singular component differentiating
Southern welfare systems from continental welfare systems, pressure towards its
de-universalization will likely result in additional worsening of public health sta-
tus and outcomes. If austerity is, among other things, an engineering attempt to
transform welfare systems into ideal-typical liberal, market-oriented ones, early
indicators suggest that this will come at a very high cost. MCH is a particularly
sensitive sector in Portugal and elsewhere. As mentioned before, MCH pertains
to the health of two vulnerable social groups. Indeed, baseline indicators (from
1980) suggest that the NHS was the most important variable in driving very low
health levels, shown by neonatal, perinatal and child under five mortality, as
well as death at birth by mothers and births in hospitals, into the upper echelon
of advanced market democracies. In all likelihood, if the system currently being
put into place by way of austerity, as it disconnects vertical and horizontal so-
cial resources from their institutional context, in order to transform healthcare
provision into a market-oriented structure, continues to be forced into existence,
public health indicators will worsen or stagnate. The logical corollary of SSA
is then to diagnose Portugal as an emerging unsuccessful society, where vertical
and horizontal social resources are eroded and MCH becomes more and more
affected by negative social determinants.
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Private and Public Home Births:
Comparing access, options and inequalities in
Portugal and Denmark
Ma´rio J. Santos∗
The freedom in a country can be
measured by the freedom of birth.
A´gnes Ge´reb
Introduction: home births in Europe
Planned home births are a reality across Europe.1 Several publications address
the safety of planned home births for low risk pregnancies and the difficulties
of accurately compare planned home births with planned hospital births.2 In
countries like England and Denmark home births are supported by the State
– they are part of the public maternal health services and there is a referral
system that improves the quality of hospital transfers.
But there are countries where informal and also formal limitations can be
found. In Hungary, due to the lack of legislation regarding midwifery care at
home, it has been considered illegal for many years, until 2011. A´gnes Ge´reb, a
Hungarian obstetrician, psychologist and midwife, is an activist on the defence of
home births in Hungary and, despite the risk of prosecution, assisted over 3500
home births. Indeed, in 2010, she was opportunistically arrested and condemned
for professional negligence in assisting home births. Since then, A´gnes Ge´reb
has been in house arrest. It is questionable if this case was fairly judged, and
many argue it has been biased.3
Within several movements and initiatives this case triggered across Europe,
an application was submitted to the European Court of Human Rights (ECHR)
∗CIES – University Institute of Lisbon: k mariojdssantos@gmail.com
1 This paper draws upon a Short Term Scientific Mission (STSM) held in Denmark in
March 2014, funded by the COST Action IS0907 Chidlbirth Cultures, Concerns and Conse-
quences: creating a dynamic EU framework for optimal maternity care. The report of this
STSM, previously presented to COST, is here partially reproduced.
2 For example, a literature review available at the website UpToDate, a very popular
evidence-based clinical decision support resource, cites 12 publications on this topic, from
year 1996 to 2012, each one linking to a wider range of references related to home births’
safety. Further reading at: www.uptodate.com.
3 This case is described in more detail on the page of the Human Rights in Childbirth initia-
tive, at: http://www.humanrightsinchildbirth.com/ternovszky-vs-hungary/agnes-gereb.
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by Anna Ternovszky, a Hungarian pregnant women who had her first child at
home with A´gnes Ge´reb. In the judgement of Ternovszky vs. Hungary,
under Article 8 of the Convention (ECHR, 2002) that states everyone has the
right to respect for his private (. . . ) life (. . . ), it was declared that birth is
part of one’s private life and, therefore, each woman has the right to choose the
circumstances where to give birth (ECHR, 2011, p. 22).
The notion of a freedom implies some measure of choice as to its
exercise. The notion of personal autonomy is a fundamental prin-
ciple underlying the interpretation of the guarantees of Article 8
(. . . ). Therefore the right concerning the decision to become a par-
ent includes the right of choosing the circumstances of becoming a
parent. The Court is satisfied that the circumstances of giving birth
incontestably form part of one’s private life for the purposes of this
provision (. . . ).
The Hungarian Government was forced to apply changes in the legislation,
and included new legislation on home births. Since 2011, midwives can apply
to specific licences that allow them to attend births at home. Unfortunately,
this was not enough for significant national-level organizational and professional
changes in Hungary. Despite the new law and similarly to other European
countries, there is a great risk of litigation for these professionals in the event of
an adverse outcome – a higher risk for home birth professionals than for hospital
professionals. For this reason, among others, it took about one year after the
law was changed for the first home birth licence to be issued, to Fel´ıcia Vincze4
and the last news report few more midwives who have been licenced for home
births. Nevertheless, the case of Hungary raised the debate around the right to
midwifery care and to choose a home birth across Europe5 and gave this option
more legitimacy.
These formal limitations and the fact that it is quite an invisible option
in most European countries highlights the importance of studying it thought
the lens of different disciplines, looking at different analytical levels: macro
(societies), meso (institutions) and micro (individuals).
Placing this option within the European context, it is clear that even where
there are signs of higher levels of social and medical acceptance of planned home
births, like public funding, they are still a minority (Figure 1).
Also, a sociological study (Santos, 2012) conducted on the reflexive dein-
stitutionalisation of birth in Portugal explored women’s planned home birth
experiences and showed some of the reasons that informed this option: the per-
ception of birth as something simple, positive and empowering; the rejection of
medical dominance; the will to control the process; and a way to escape the
control mechanisms (Foucault, 1978) found in the hospital, like the confinement
to bed, the need to feast, the permanent foetal monitoring, the IV catheter,
4 Further reading at: http://www.budapest-moms.com/2012/03/first-legal-home-
birth-midwife-in-hungary.
5 Among several other actions, the Nordic Midwives’ Association sent a formal let-
ter to the Hungarian Health Minister in 2013 describing the association’s concern on
the current status of midwifery care in Hungary. The letter is available at: http:
//www.jordemoderforeningen.dk/fileadmin/Nyheder/Nyheder_2013/Nordic_Midwives_
_letter_to_Hungarian_Health_Minister_concerning_midwifery_regulation__2_.pdf.
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Figure 1 – Distribution of births by maternity unit volume of deliveries in 2010
Source: Euro–Peristat (2013)
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the professional authority and paternalism, the frequent cervical exams, and
the strange, impersonal and artificial environment. This study also found some
perspectives on why this option is so uncommon in Portugal: the perception
of a wide range of medical, social and moral risks made it sometimes difficult
for parents to cope with the consequences of a home birth, leading to an active
search for scientific information and both technical and natural resources that
legitimate their decisions.
Similar results regarding personal experiences of medical dominance rejec-
tion and risk perceptions in home births were found, in different degrees, by
social scientists in very different European settings, like the Czech Republic
(Hresˇanova´, 2010) Finland (Viisainen, 2000) and Denmark (in an interview,
the Danish anthropologist Kristine Kohlmetz Møller shared similar preliminary
results from an on–going research project).
The similarities above described between countries are exceptional. When
looking at these national contexts and comparing access, practices and orga-
nizations related to home birth and to childbirth practices, the differences are
more evident. When looking at general perinatal health indicators it becomes
clear that practice-related indicators, like instrumental birth rates (i.e. using
forceps, vacuum extraction or caesarean section), vary across Europe (figure 2),
which might indicate a prevailing interventionist professional culture in some
countries, including Portugal.
As the European 2010 Perinatal Health Report states, reporting to all Eu-
ropean countries (Euro–Peristat, 2013, p. 77):
The substantial rise in obstetric intervention since the 1970s in most
developed countries is a long-standing and continuing case for con-
cern.
The variations between countries and even within the same country are
obvious. Despite being neighbours, some countries have important differences,
like Spain and Portugal – with a similar rate of vaginal instrumental births, but
a very different caesarean rate. Actually, within Europe, only Cyprus declared
a rate of instrumental births higher than Portugal.
Following this figure, it is difficult to link these variations to physiological or
anatomical other individual health-related differences between people in these
regions. While thinking of the variations in the local cultures of professional
practices and women’s demands seems to offer more adequate answers and po-
tential explanations.
In the following lines, some of these local differences are addressed. By
focusing on the home birth situation both in Portugal and Denmark, in a com-
parative perspective, I aim to discuss how the existing public system in Portugal
is defining health inequalities for those who opt for a home birth.
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Figure 2 – Percentage of caesareans and other instrumental births in Europe
Source: Euro–Peristat (2013)
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 103 -
Private home births in Portugal: history and the
present time
In Portugal, home births are generally invisible. However, it is important to
notice that for many years there was a majority of home births across the
country. They were part of the action of curious women, someone we could
call lay midwives: respected and older women who played an important part
within each community. Around 1960, 80% of all births were at home, but in
1985 home births were already rare (figure 3).
Figure 3 – Births in Portugal: total (in green)
and in a health institution (in blue)
Source: PORDATA. Available at: www.pordata.pt, accessed in 13/02/2014.
Carneiro (2008) gives an extensive contribution, reflecting on how lay Por-
tuguese midwives, in the beginning of the XIX century, started to see the first
threats to their actions, by a movement of education and professionalization
led by surgeons, based on sanitary concerns, in the advent of a golden era for
scientific and medical knowledge. At that time, surgeons were called to attend
births when the midwives could not solve a problem and the solution required
the use of a cutting instrument.
This formalisation of training reduced significantly the average age of this
professional group who gradually lost part of the authority given by their mature
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life experience, and their feminine and maternal instinct. Midwives started to
have classes and training at the hospital maternity wards, strongly structured
by medical practices and medical models of care. But yet, until the beginning of
the XX century, there were very few licenced midwives, and they co-existed with
the lay midwives: the first ones were employed at the hospitals, after finishing
the course, while the others practiced in the community.
In the relatively short history of formal midwifery in Portugal, there is a
longstanding history on the dependence of and subordination to medicine. The
search for legitimacy through science made midwifes less aware of the more emo-
tional, invisible, and not measurable elements of care. Hierarchically depending
on medical doctors and abandoning values linked to intuition, to hope, to trust,
to listen, and to wait, removed part of the charisma midwives had before
As Carneiro (2008) notices, in the late XIX and early XX century only
women with very low income gave birth at the hospital, due to its poor condi-
tions. As some Portuguese cities grew demographically, there were more births
at the hospitals, but wealthy women had their births at home. By that time,
some licenced midwives, working independently, opened small birth clinics that
followed sanitarian principles and were object of sanitary inspection, where the
presence of a birth chair was mandatory. Today there are no midwifery led birth
clinics and birth chairs were almost completely abandoned from midwifery and
obstetric practice.
In 1919, a nursing degree started to be a pre-requisite for the midwifery
education, and while this professionalization process was being developed, the
image of the midwife as an independent and distinct professional faded and
eventually disappeared. Nurse–midwives had diverse backgrounds, but certainly
much more pathological orientated and more structured by the hospital and
medical model of care
Nowadays, Midwifery is a post–graduate specialisation degree for nurses
and despite the formal emphasis in a holistic and health-centred approach,
nurses and nurse–midwives’ education is highly structured by hospital and
pathological–centred practices Carneiro (2008). Nurse–midwives are legally au-
tonomous,6 but many of those competences have little or no actual application.
Even so, as showed by figure 4, at least in the last two decades, roughly a third
of all births have been assisted by nurse–midwives.
As showed before, in Portugal the tradition of home births lasted until the
70’s. By the same time, national perinatal health indicators had poor results,
including infant mortality. It is important to notice that the 70’s were a stage
for the end of the longest dictatorship regime in Western Europe, which had
left Portugal with a delay of 40 years in terms of the development of health and
education for all.
6 The Regulation no. 127/2011 of February 18th legally declares the competences of the
Specialist Nurse in Maternal Health, Obstetrics and Gynaecology Nursing. An english version
of this Regulation can be found at:http://www.apeobstetras.org/docs/Reg_127_2011_EN.
pdf.
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Figure 4 – Birth assistance by medical doctors (yellow)
and nurse-midwives (blue)
Source: National Institute of Statistics.
Available at: www.ine.pt
After the regime was over, a national health system has been settled, inspired
by the United Kingdom’s National Health System, and better health care, bet-
ter hygiene, and better education started to be available for all citizens. In a
sanitarian attempt to reduce infant mortality, births have been driven to the
hospitals. In 1970, the rate was 55.49, in ten years it dropped to 22.2 and
it has been dropping ever since, reaching 3.37 in 2012 (figure 5).
Figure 5 – Infant mortality rate () from 1970 to 2012
Source: National Institute of Statistics.
Available at:www.ine.pt, acessed in 09/05/2013
It could be said this institutionalization movement was successful, but it
hides the fact that better hygiene, better and longer education, better access to
health care, and better antenatal care, among other factors, played an important
part of these changes in maternal and infant health outcomes (Santos, 2012).
Although infant mortality rate is limited when aiming to assess the outcomes
of homebirths, rather than perinatal and maternal mortality rates Olsen and
Clausen (2012), the memory of an active nation-wide effort to reduce it is still
very present among health professionals and decision makers. When discussing
the legitimacy of home births, this effort is frequently used as an argument
against this option.
At the present time, in Portugal, there is no legislation that mentions home
birth, but although almost invisible, they are not illegal or highly criminalised.
Nevertheless, it is an option only available in the private sector – i.e. a woman
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has to hire a midwife and pay all the expenses – as the State does not support
this option. This marks the first inequality, as not all women can afford to
pay for a private midwife or medical doctor, and thus not all can choose the
circumstances where they give birth.
There is only one formal document related to home births, from 2012, pro-
duced by the Ordem dos Enfermeiros – the official organization that regulates
the access to the profession and the practice of nurses, nurse-midwives and mid-
wives in Portugal – but it is very brief, with only two pages and with little
evidence support.7 The Ordem dos Enfermeiros published this document to-
gether with a press–release highlighting specialist nurses in Maternal Health
and Obstetric Nursing are the best qualified health professional in Portugal to
attend a normal delivery and do not work under medical supervision.8 Appar-
ently, it was not written aiming to be a guideline, but rather as a response to the
neighbour association of medical doctors – Ordem dos Me´dicos – who said nurses
promoting home births were people unskilled, with no or little qualifications to
attend home births autonomously and much less to assist the new-born.
One could question why this is an important issue, if there are so few cases of
home births. But in fact, being a minority demands an even more responsible
and rational assessment. Even though the good results on infant and other
mortality rates should be appraised, they cloud the morbidity and the long-
term iatrogenic effects of the hospitalization of birth, and of the overuse of
interventions both to mother and child. In fact, in 2010, the episiotomy rate
in Portugal was roughly 70%, half of the births were instrumental (i.e. by
caesarean, forceps or vacuum extraction) and 36% of all births were caesareans
(Euro–Peristat, 2013). Looking closer to this problem, from the point of view
of who decides and plans a home birth, we see that for some of the parents who
planned a physiological birth at home, there was either an attempt to escape
this instrumentalisation of birth, as mentioned before, or a previous traumatic
experience at the hospital (Santos, 2012).
Even when wanting a hospital birth, it might be difficult to find an institu-
tion where the informed consent is respected. One of the women interviewed in
the study above tried to negotiate a birth plan with several hospitals in 2009,
stating what she would want to be done, like freedom to move and to walk during
labour, and freedom to choose the position to give birth; and some intervention
she would refuse to have, like an episiotomy without her consent. Despite her
rights, no institution assured it would be respected, which can be seen as a par-
ticular example of the unethical behaviour found in many Portuguese hospitals
regarding the informed consent. Facing this, she decided a homebirth.
In a different case from the same study, a woman described a disturbing
experience at the hospital in her first childbirth, in 2004:
[In my firth birth] I was at home until the expulsion period, right? I
went to the hospital already in an ambulance. And I had positions,
7 Informac¸a˜o/recomendac¸o˜es a` gra´vida/casal quando desejam um parto nodomic´ılio
[Information/recomendations to a pregnant woman/couple when they want a birth
at home]. Available at:http://www.ordemenfermeiros.pt/comunicacao/Documents/2012/
Recomendacao_MCEESMO_localparto_Mar2012_VF.pdf
8 My translation. The full version in Portuguese is available at: www.ordemenfermeiros.
pt/comunicacao/Paginas/Partosemcasamotivamcampanhadedesinforma%C3%A7%C3%
A3osobrecompet%C3%AAnciasdosenfermeirosespecialistas.aspx.
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somewhat strange positions, right? Because I had freedom of move-
ments. And I felt that it was extremely violent, for me, laying me
down and asking me to push. I thought it.. I didn’t feel that it, you
know?. . . I spent all labour in the position I wanted, I felt that it
was completely anti-natural, that position, for me. I felt that, well,
there were things there that were not natural, it’s not what our body
asks for. And I don’t know if also because I was such a long time
alone, right? (. . . ) The fact that they laid me down. So much that I
was. . . I don’t know, I. . . Well, I was so concentrated that I wanted
to get up by force! They had to. . . They tied me so I wouldn’t get
up, so I would stay down, you know? And this, for me, was. . .
Although circumstantial, this data reveals coercion. Due to this experience,
she planned a home birth in her second pregnancy.
Side by side with these tensions and uncertainties, there are informal net-
works of women, health professionals (mainly nurse–midwives and doulas, but
also doctors) that connect across the country, building subjective and somewhat
difficult ways of access for women and couples who wish for a home birth. Some
professionals could be 2 or 3 hours away from the birth setting and in some cases
they arrived in an advanced stage of labour or after birth. The referral system
is also inexistent. A hospital transfer was seen as one of the most relevant risks
for woman who plan a home birth (Santos, 2012).
The rarity of home births and the professional interventionist model of care
in most hospitals transformed some normal situations and minor problems in
reasons for intervention. In this context, having a hospital transfer during or
after a planned home birth can be highly condemned and there is a great fear
of reprisal.
Besides, as it is a private service, if a transfer should occur, it is reasonable to
assume some influence, even if very little, of the payment over this decision, both
for couples and caretakers. And when a transfer occurred or the professional
missed to be on time, it was not always clear how the payment was supposed
to be made.
This general invisibility of practices, networks and health outcomes specifi-
cally related to home birth raises inequalities between women who plan a home
birth and the ones that plan a hospital birth. The access, the validation of
practices, and the backup support is offered differently: for women who choose
to have a hospital birth there is better access to health care, with fewer barriers
and fewer constraints; wider discussions and centralized regulation concerning
practices; and more efficient and adequate backup support.
Home birth in Denmark: a path towards equality
There are significant differences between Denmark and Portugal when looking
at the professional culture in birth revealed by perinatal health indicators, like
episiotomy and caesarean rates. For instance, in Denmark, in 2010, the same
year mentioned for Portugal, the episiotomy rate was 4.9% (the lowest known
in Europe), there were 29% of instrumental births (i.e. caesarean, forceps or
vacuum extraction), 22% of all births were caesarean, and 71% were uninstru-
mented vaginal deliveries (Euro–Peristat, 2013). In addition, by interviewing
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midwives, both from training and from practice, and observing different profes-
sional settings also revealed a general view of birth as a natural, simple, and
positive event. Despite the good results in these indicators, in some of the inter-
views there was a clear concern about the unmeasured consequences of labour
induction and the use of misoprostol and oxytocin in Danish maternity care –
which highlights the salutogenic and non-pathogenic paradigm within midwives’
professional culture.
In fact, midwifery is a direct-entry university degree, without the pre-requisite
of a nursing degree. The curricula are mainly health-focused and women-
centred. According to the Guidance for Midwives, their practice is legally au-
tonomous,9 like in Portugal, but in Denmark this legal framework has been
completely implemented in practice. These are important factors affecting the
way home birth is accepted and supported. As Susanna Houd10 mentioned, the
thread of home births never broke and it led to policy changing. Currently, the
Sundhedsloven11 (the Danish Health Act – Act No. 913 of 13/07/2010, Chapter
18, § 83), in a free translation, states:
County Council provides preventive health consultations by a mid-
wife and the help of a midwife at home.
Formal competences of midwives in both countries are in fact similar, but
in Denmark midwives are not only allowed to prescribe and administrate medi-
cation in the case of emergent complications, but they are also allowed to inde-
pendently acquire some medication from a pharmacy for the practice of home
births, including oxytocin for the treatment of post-partum haemorrhage, carbo-
cain for a perineum anaesthesia, and vitamin K for the new-born. Additionally,
the informed consent is of great importance, both in practice and formally: the
Guidance states that all women who wish for a home birth have the right to
midwife assistance, even in the case of complicated pregnancies – in this case,
midwives have to inform about possible adverse outcomes and complications,
and have to recommend hospital birth, but still need to provide midwifery care
at home according to the woman’s decision, without the risk of litigation in the
case of a severe complication that clearly could not be appropriately solved due
to the limitations of the home birth setting.
The existence of a legal obligation for each region to provide public midwifery
care at home sets the ground for better access, more formal practices, and more
visible networks and health outcomes for this minority option. This was possible
mostly because of the singularities of the national context, the research, the
families’ demands, and several movements of consumers, women, midwives and
other health professionals. In the 70’s, with a new professional organisation,
formal arrangements were carried out so that midwives, who were independent
professionals with inconstant incomes, could become public employees, hired by
the State. In the 80’s, Susanna Houd and Susanna Wilding were part of an
9 The Guidance for Midwives establishing their formal competences can be found in Danish
at: https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=21704.
10 Susanna Houd is a charismatic Danish midwife who is seen as highly responsible for the
revitalisation of home births in Denmark. She was a member of the World Health Organisation
and has been involved in midwifery education and professional movements in several countries.
11 Available at:http://www.retsinformation.dk.
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emblematic movement called the Free Midwives, reintroducing and reinventing
the concept of independent midwifery with the settlement of a free–standing
shop in Copenhagen for home birth organisation and assistance, with very
good health outcomes and high levels of satisfaction among users. It is recalled
today as a milestone in the history of home birth services in the country.
In 2007, a local government reform was carried out in Denmark, merging mu-
nicipalities and changing the 14 counties into 5 regions (figure 6), with autonomy
in the management of health care services. One of the subsequent measures was
the extinction of some smaller hospitals, and the centralisation of secondary
care in major hospitals – in 2010, about a quarter of all birth happened in units
with 5000 birth or more (Euro–Peristat, 2013).
Figure 6 – Regions in Denmark after 2007
Source: The Danish Centre for Urban History
Available at: http://byhistorie.inet-designer.dk/
This was a very controversial decision: some Danish midwives and scholars
I interviewed argued that it had shredded institutional cultures by merging
services; it was reducing the quality of specialized care, now at a greater travel
distance; and, for what maternity care is concerned, it was discretely promoting
a medicalised and interventionist culture in hospital births, similar to what
happened in Portugal during the maternity institutionalisation movement.
A closer look to the particular system of two of these regions allows a better
understanding of some of the singularities of the Danish home birth assistance
system. There were existing differences across the country regarding the im-
plementation and organization of home birth services and, due to the regional
autonomy, they were maintained after 2007. The Capital Region of Denmark
and the Region of Zealand show different models and can be used as examples
for a comparison with the Portuguese situation.
In the Capital Region of Denmark, which includes Copenhagen, there are
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midwives assigned to home births within the midwifery teams in the public
hospitals. Midwives are hired by the State and work at the hospital, in the
maternity ward, and when it is necessary, one goes to the woman in labour, at
home.
By visiting Rigshospitalet, a central hospital in Copenhagen, and interview-
ing home birth midwives from this city, it was possible to learn about the dy-
namics of home births teams at the hospital and to discuss its limitations. In
2013, there were 112 home births (table 1) within a total of around 6000 births.




Table 1 – Rigshospitalet home births in 2013
(hospital data collected in field notes)
Some midwives reported it could be difficult to cope with the uncertainties
of such dynamic, for a team at the hospital, as it was unpredictable when one
of the midwives on duty had to leave the hospital ward to attend a home birth.
In Rigshospitalet, there are teams of 12 midwives in each shift. If a home birth
occurs they become 11, and if the midwife who leaves is following a woman in
labour, someone else has to continue for her and the woman in labour at the
hospital has to be introduced to a different midwife.
However, when asked about alternatives and solutions, there was a positive
common vision that because this system is supporting the safety and sustain-
ability of home birth assistance in Copenhagen, it is something that makes the
organizational and personal efforts worth it. Moreover, working simultaneously
in home care and hospital care was regarded as an advantage, because midwives
could develop skills both in physiological and pathological birth, which can bet-
ter prepare them to evaluate or assist home birth complications and transfers,
at the same time as it helps keeping normal births normal at the hospital.
When there was motivation for home birth assistance, altering between these
two paradigms seemed to trigger individual activism in the promotion of phys-
iological birth in hospital settings.
In the Region of Zealand the model is quite different.12 The coincidence of
particular, historical, and personal conditions has ignited the political awareness
of the relevance of home birth services in that region. There are now private
midwives exclusively dedicated to home birth who are publicly funded for each
birth they assist. They are independent workers, but parents don’t have to
pay for home birth assistance – midwives are paid and reimbursed directly by
the State. They are in teams of 2, each team serving a sub-region: South,
North, East and West Zealand. This system is referred by some midwives and
scholars from other regions as an example of good practice in home birth care
in Denmark, and home birth rate in this region is one of the highest in the
country: about one third of all Danish home births happen in this region and
the transfer rate is around 12% in average.
12 Further information can be found at: http://www.hjemmefoedsler.dk/.
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Visiting the Region of West Zealand was a valuable way of contacting home
birth midwives in their context of practice, and participating in a Home Birth
Cafe´ – a meeting where parents-to-be can meet their midwives and other par-
ents, to share experiences and doubts about home birth. When talking to some
parents, in the end of the Cafe´, and asking what they would change in the
present system, it was hard to find answers – parents said they recognised the
excellence of this system with words like luxury, safe, comfortable,
easier, close and personalised, and continuous. In the particular con-
text of West Zealand, where there are good relationships with the hospital
teams, in the event of a transfer the midwife at home follows the woman in
labour to the hospital and, in some cases, continues the assistance there.
Midwives in Zealand shared the positive vision of birth with other mid-
wives interviewed. However, they recognise that being entirely dedicated to
home births improves their experience and their skills in evaluating and assist-
ing complications at home, which reduces the transfer rates.
Despite the differences, across the country these services have to be avail-
able. There are no evident inequalities between women who choose home births
and the ones who plan a hospital birth. There are established practices and
guidelines, formal networks both in practice and research. According to perina-
tal indicators in Europe, health outcomes in Denmark are good, both alone and
compared with other European contexts (Euro–Peristat, 2013), and from in-
formal interviews conducted with couples and professional, despite some of the
concerns mentioned above, there seems to be a feeling of general satisfaction
with the way the system of home birth assistance is organized.
Concluding comments
Private home births, in Portugal, and public home births, in Denmark show
interesting similarities when looking at the individual experience of choosing
and planning a birth at home. However, exploring organisational differences
between these two countries reveals important inequalities.
Despite the decision of the European Court of Human Rights on the woman’s
right to choose the circumstances of birth; the adverse iatrogenic effects of
unnecessary obstetric interventions; and the evidence discussing the safety of
home births in singleton low-risk pregnancies, this is an option only available
for a limited group of families in Portugal. While being private raises financial
barriers, the inexistence of regulation and institutionalised networks of practice
and research restricts the quality of care provided in home births.
Home births have always happened and will continue to happen. These in-
equalities and the thus emerging ethical issues should be discussed not only at
an academic level, but also at a broader social and political level. Examples
of successful practices and organisations, like the ones described in the Danish
context, could be used as ground for the discussion and the change of policies
in Portugal, promoting ethical and evidence-based practice among profession-
als and the improvement of health outcomes for families who rationally and
reflexively plan a home birth.
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Las representaciones sobre las mujeres
inmigrantes bolivianas en el sistema pu´blico de
salud en Mendoza: el rol de las instituciones




Conocer las representaciones que se construyen sobre las mujeres inmigrantes
bolivianas en hospitales y centros de salud pu´blicos de la provincia de Mendoza,
y comprender los modos en que estas representaciones contribuyen a profundizar
desigualdades de ge´nero.
Objetivos Espec´ıficos
• Analizar cua´les son las representaciones sobre las mujeres inmigrantes bo-
livianas que tienen los/as me´dicos/as y enfermeros/as de hospitales y cen-
tros de salud pu´blicos en la provincia de Mendoza.
• Identificar los elementos que los/as profesionales de la salud consideran que
se encuentran en la base de los malestares y enfermedades de las mujeres
inmigrantes bolivianas, en relacio´n a los problemas ma´s frecuentes por los
cua´les estas mujeres concurren al sistema pu´blico de salud en Mendoza.
• Comprender sobre la base de que´ criterios los/as profesionales de la salud
construyen el sentido de legitimidad de demanda de atencio´n me´dica de
las mujeres inmigrantes bolivianas.
• Analizar como median las determinaciones de ge´nero y e´tnicas en la cons-
truccio´n de dichas representaciones.
• Comprender co´mo las determinaciones de ge´nero se articulan con las pro-
blema´ticas de salud que enfrentan las mujeres inmigrantes bolivianas
∗Becaria de la Escuela de Salud Pu´blica de Mendoza Universidad de Lanu´s;
Centro de Salud N.o 39 de Ugarteche, Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza:
k gabymaure@gmail.com
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Antecedentes
El cono sur se ha caracterizado por la existencia de un sistema migratorio en
el cual la Argentina ha sido un polo de atraccio´n para los/as inmigrantes su-
damericanos/as, especialmente de pa´ıses limı´trofes (Balan, 1985). Este proceso
de trasformacio´n de la poblacio´n inmigrante hacia Argentina comienza a obser-
varse a partir de los an˜os 50, e´poca en la que se produce una disminucio´n de los
flujos ultramarinos (Bologna, 2010). Si bien la participacio´n de las mujeres ha
estado presente en todas las e´pocas de la historia inmigratoria argentina, este
feno´meno ha sido comu´nmente invisibilizado, tanto desde a´mbitos acade´micos
como pol´ıticos (Magliano, 2009a,b). La construccio´n histo´rica de representaci-
ones de las mujeres identificadas con las tareas de reproduccio´n, la maternidad,
el espacio privado y la familia como proyecto de vida (Parella Rubio, 2003),
genera una idea de las mujeres como sujetos pasivos y dependientes que migran
so´lo en el contexto de un proyecto familiar para continuar cumpliendo tareas
reproductivas en el pa´ıs de destino, desconociendo las distintas dimensiones que
involucra, y ha involucrado histo´ricamente, la intervencio´n de las mujeres en los
movimientos migratorios.
Desde las u´ltimas de´cadas, la distribucio´n geogra´fica de los/as inmigrantes
bolivianos/as en Argentina tiene a la ciudad y a la provincia de Buenos Aires
como principales destinos. Siguen en orden de frecuencia Jujuy, Salta y Men-
doza. Esta u´ltima, segu´n el Censo Nacional de Poblacio´n y Vivienda de 2010
recibio´ al 8% del total de los/as inmigrantes bolivianos que llegaron al pa´ıs,
los/as cuales constituyen el principal grupo migratorio en Mendoza para ese
mismo an˜o (Censo Nacional de Poblacio´n y Vivienda, 2010).
La poblacio´n de mujeres inmigrantes bolivianas en Argentina se ha ido in-
crementando en los u´ltimos an˜os. En 1980 por cada 100 varones bolivianos
residentes en la Argentina hab´ıa 81 mujeres, para el an˜o 2001 esta cifra as-
cend´ıa a 99 (Cerrutti, 2010). A nivel nacional los datos demogra´ficos indican
que se trata en su mayor´ıa de mujeres en edad reproductiva, con maternidad
precoz, que han formado familia tempranamente y con bajos niveles educativos
(CEPAL, 2010). Se observa asimismo que un amplio conjunto de mujeres bo-
livianas en Argentina se encuentran en situacio´n de precariedad laboral y, por
tanto, no cuentan con cobertura de salud prepaga u obras sociales (Cerrutti,
2010). Es decir que las mujeres inmigrantes bolivianas acuden para la atencio´n
de su salud y la de las personas que tienen a cargo, fundamentalmente a las
instituciones pu´blicas, sobre todo hospitales y centros de salud. En el caso de
Mendoza, segu´n el Censo 2010 hay 13.320 mujeres bolivianas viviendo en la
provincia (el 48,9% del total de inmigrantes bolivianos) de las cuales el 78% se
encuentra en la franja etaria entre 15 y 64 an˜os.
Las relaciones entre migracio´n y salud en la Argentina han sido abordadas re-
cientemente por las ciencias sociales, como consecuencia de la mayor visibilidad
que ha adquirido la inmigracio´n de pa´ıses limı´trofes en el a´rea Metropolitana
de Buenos Aires y en respuesta a argumentos xeno´fobos sobre una supuesta
sobreutilizacio´n de los servicios de salud por parte de esta poblacio´n. Pero, y
contradiciendo esta apreciacio´n, al tratar el tema de la salud de las mujeres
inmigrantes bolivianas en Argentina, los datos aportados en los documentos
elaborados por la CEPAL dan cuenta del alto grado de vulnerabilidad general
en la que se encuentran las mujeres jo´venes inmigrantes de frontera, y de un
acceso limitado a los servicios de salud. En el trabajo Migracio´n y salud en
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zonas fronterizas (CEPAL, 2010), se sen˜ala que los problemas espec´ıficos que
afectan a las mujeres inmigrantes bolivianas en materia de salud tienen que ver
con obsta´culos estructurales y pra´cticas discriminatorias. Se resalta tambie´n
desde el punto de vista normativo el hecho de que a pesar de existir, tanto en el
plano de las migraciones, como de la salud y de la discriminacio´n de ge´nero, ins-
trumentos internacionales de derechos humanos y leyes nacionales que brindan
amplia proteccio´n a las poblaciones inmigrantes, en la pra´ctica su aplicacio´n y
cumplimiento son deficientes.
En este punto se despierta mi intere´s en conocer co´mo las representaciones,
que portan los/as me´dicos/as y enfermeros/as del sistema de salud pu´blica, sobre
las mujeres inmigrantes bolivianas en hospitales y centros de salud de Mendoza,
median en la forma de abordar las situaciones que traen a dichas instituciones
las mujeres, y co´mo estas representaciones profundizan las desigualdades de
ge´nero, teniendo en cuenta las desigualdades de clase, la discriminacio´n cultural
y el racismo.
Mi trabajo durante 4 an˜os en un hospital pu´blico de la provincia de Mendoza,
me permite plantear una serie de preguntas: En relacio´n con los/as me´dicos/as y
enfermeros/as de hospitales y centros de salud pu´blicos de la provincia de Men-
doza: ¿cua´les son las representaciones sobre las mujeres inmigrantes bolivianas
que tienen? ¿Que´ elementos (de ge´nero, culturales, raciales, sociales) consideran
que se encuentran en la base de los malestares y enfermedades de las mujeres
inmigrantes bolivianas? ¿Cua´les son los criterios para considerar leg´ıtimas las
demandas de atencio´n me´dica de las mujeres inmigrantes bolivianas?
En relacio´n con las mujeres inmigrantes bolivianas: ¿cua´les son los proble-
mas ma´s frecuentes por los cua´les concurren al sistema pu´blico de salud en Men-
doza? ¿Co´mo influyen sus condiciones de vida (materiales, culturales, raciales,
de ge´nero) en las formas en que demandan atencio´n sanitaria? ¿Co´mo se arti-
culan las determinaciones de ge´nero, e´tnicas y culturales con las problema´ticas
de salud que enfrentan?
Y en el v´ınculo entre ambos nos preguntamos: ¿co´mo median las determina-
ciones de ge´nero y e´tnicas en la construccio´n de las representaciones que porta
el sistema de salud sobre las mujeres inmigrantes bolivianas? ¿Co´mo median
esas representaciones en la calidad de atencio´n?
La investigacio´n Salud y migracio´n regional (Jelin, Grimson y Zamberlin,
2006) muestra, entre otras cuestiones, las dificultades para acceder a la atencio´n
me´dica a partir de la condicio´n de regularidad/irregularidad del/la inmigrante.
Hace referencia tambie´n a actitudes discriminatorias por parte de los prestadores
y por u´ltimo analiza en que´ formas las diferencias culturales afectan la relacio´n
entre los inmigrantes y los diferentes actores del sistema de salud, en cuanto se
trata de relaciones que son conflictivas y tensas, y que abarcan dimensiones
culturales, econo´micas, administrativas, de pol´ıtica pu´blica, de relaciones inter-
nacionales y de derechos humanos (Jelin, Grimson y Zamberlin, 2006)). Este
trabajo y el de Mombello (2006) ponen de manifiesto las iniciativas desarrol-
ladas tanto en a´mbitos pu´blicos como privados e institucionales, en las cua´les
la salud es conceptualizada desde una perspectiva de dia´logo intercultural. La
perspectiva intercultural surgida en los an˜os 90, pero que alcanzo´ mayor auge en
los u´ltimos an˜os,es entendida como un conjunto de pra´cticas destinadas a crear
puentes entre la medicina tradicional y moderna a fin de superar bar-
reras culturales entre proveedores y usuarios/as ind´ıgenas (Aizenberg, 2011).
Desde esta perspectiva tambie´n se ha problematizado la cuestio´n de las migra-
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ciones regionales y el acceso a la salud de las mujeres inmigrantes bolivianas en
Argentina.
Tambie´n resultan relevantes los aportes de Marcela Cerrutti. En su libro
Salud y migracio´n internacional: mujeres bolivianas en la argentina (Cer-
rutti, 2010), la autora brinda informacio´n sobre los principales problemas de
salud y el perfil de las mujeres provenientes de Bolivia, y aporta una mirada
no siempre abordada: las percepciones de los efectores de los servicios de salud
sexual y reproductiva en relacio´n con la atencio´n de mujeres oriundas de dicho
pa´ıs. Si bien el trabajo se desarrolla en hospitales pu´blicos de la zona de Jujuy
y Buenos Aires, permite pensar que muchos de los discursos provenientes de
los/as me´dicos/as o enfermeros/as con respecto a la utilizacio´n de los servicios
de salud por parte de las mujeres inmigrantes bolivianas, se construyen a partir
prejuicios cargados de los estereotipos de ge´nero y racismo dominantes en el
imaginario social.
Sobre la problema´tica de la inmigracio´n boliviana en Mendoza, se encuentra
el trabajo de Cristina Garc´ıa Va´zquez (Garc´ıa Va´zquez, 2005) donde se rea-
liza un estudio etnogra´fico de los/as inmigrantes bolivianos/as en la provincia
de Mendoza y se exploran, primero, los factores objetivos y subjetivos que in-
tervienen en el proceso migratorio, para adentrarse despue´s, en el conjunto de
creencias, valores y pra´cticas socioculturales que los bolivianos reproducen y
transforman cuando habitan en un lugar diferente al de su origen. Aunque no
se aborda la situacio´n particular de las mujeres.
En el rastreo bibliogra´fico realizado hasta el momento, observamos que son
escasos los trabajos que abordan la cuestio´n de la relacio´n entre salud y mujeres
inmigrantes bolivianas en Mendoza, desde una perspectiva de ge´nero. Este
trabajo intenta ser un aporte en este sentido.
En s´ıntesis: esta investigacio´n se propone profundizar en el debate sobre las
articulaciones entre salud pu´blica y mujeres migrantes, desde una perspectiva
de ge´nero. Se pretende realizar un aporte tanto para el a´rea de las ciencias
sociales, los estudios de ge´nero como en los campos disciplinares relacionados
con la salud pu´blica.
Marco conceptual
Las teor´ıas que explican las migraciones se han focalizado en las desigualdades
econo´micas entre pa´ıses como motivacio´n principal para migrar. Estos enfo-
ques han asumido una perspectiva pretendidamente neutral con respecto a la
especificidad del ge´nero en las migraciones, ya perfilado en la misma palabra
migrante (Cacopardo, 2002). Fue con el desarrollo de los estudios de las
mujeres, a partir de los 70, que se comenzo´ a poner de manifiesto las particula-
ridades de las migraciones femeninas en relacio´n a las diferencias de ge´nero y a
los roles esperados de las mujeres en las distintas sociedades.
La introduccio´n del enfoque de ge´nero en los estudios migratorios ha permi-
tido corregir las generalizaciones que se han hecho sobre los sujetos migrantes
y reconocer el ge´nero como un principio ba´sico que subyace en la movilidad
humana (Tapia, 2010). La mirada generizada en los procesos migratorios ha
demostrado co´mo las relaciones de ge´nero, los roles y jerarqu´ıas tanto en las so-
ciedades de origen como de destino influencian el proceso migratorio y producen
resultados diferenciales para varones y mujeres.En este marco, es importante el
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aporte metodolo´gico del trabajo de Grieco y Boyd (1998) para analizar las mi-
graciones en clave de ge´nero. Estas autoras utilizan lo que ellas llaman un
marco anal´ıtico en tres etapas para analizar la relacio´n del ge´nero y migracio-
nes: la etapa pre-migratoria, el acto mismo de migrar y la etapa post-migratoria.
Las etapas a su vez se subdividen en un nu´mero de a´reas en las cua´les el ge´nero
ha demostrado tener una influencia importante en los comportamientos migra-
torios.
Coincidimos con Mallimaci en que la utilizacio´n de una mirada generizada
sobre los procesos sociales ha permitido tomar distancia de las categor´ıas bina-
rias cla´sicas (varo´n-productor-pu´blico-activo-mo´vil/ mujer–reproductora–priva-
do–dependiente–sedentaria) que dificultaban una comprensio´n ma´s compleja del
movimiento migratorio de las mujeres (Mallimaci, 2011). Otro aporte impor-
tante que ha supuesto la incorporacio´n de la perspectiva de ge´nero al estudio de
las migraciones es el que han realizado Tienda y Booth al plantear que si bien
las migraciones y la participacio´n econo´mica de las mujeres pueden ser factores
que transformen las relaciones de ge´nero, e´stos no necesariamente implican un
beneficio para las mujeres (Tienda y Booth, 1991).
En este sentido la perspectiva de ge´nero es u´til para explorar las diferencias
fundamentales en las experiencias migratorias de mujeres y hombres, y es im-
prescindible para comprender de manera acabada las representaciones sociales
que se generan de los sujetos. Moscovici define a las representaciones socia-
les como sistemas de valores, ideas, ima´genes y pra´cticas que nos ayudan a
comprender nuestro mundo (Moscovici, 1975) es decir que no constituyen sim-
plemente opiniones acerca de, ima´genes de, o actitudes hacia, sino que implican
teor´ıas o ramas del conocimiento con derechos propios para el descubrimiento y
la organizacio´n de la realidad (Farr, 1984). En este sentido, me interesa inda-
gar en torno a co´mo actu´an las representaciones sobre las mujeres inmigrantes
bolivianas presentes en los espacios de salud pu´blica, en los v´ınculos que se
establecen entre estas y los/as profesionales de la salud.
Supuesto de sentido
Partimos de algunos supuestos de sentidos segu´n los cuales a la hora de concurrir
a los centros de salud y hospitales, las mujeres inmigrantes bolivianas se encu-
entran con una serie de obsta´culos estructurales y pra´cticas discriminatorias:
se desconoce que algunas enfermedades y experiencias en relacio´n al cuidado
del propio cuerpo tienen una estrecha relacio´n con las condiciones materiales de
vida, culturales y de ge´nero de las mujeres (viviendas precarias, hacinamiento,
condiciones de trabajo que les impiden asistir a los controles de salud, etc.); se
ignoran las relaciones asime´tricas de poder que se construyen al interior de las
familias y que determinan en muchas situaciones las formas en que las mujeres
atraviesan determinadas experiencias vitales que las ponen en contacto con el
sistema de salud; y se deslegitima el derecho a la atencio´n sanitaria con discur-
sos que se centran en supuestos de sobreutilizacio´n de los servicios de atencio´n
del sistema pu´blico de salud.
Es decir que si bien existe un marco legal que establece que todo inmigrante
tiene derecho a la atencio´n sanitaria en igualdad de condiciones que un/a ciu-
dadano/a nativo/a, desde las instituciones de salud pu´blica muchas veces se
privilegian una serie de prejuicios de ge´nero y culturales a la hora de atender a
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las mujeres inmigrantes bolivianas.
Metodolog´ıa y actividades
Para explorar las representaciones sociales que se construyen sobre las mujeres
inmigrantes bolivianas en el sistema pu´blico de salud y el rol de las instituciones
sanitarias en la reproduccio´n de desigualdades de ge´nero, se ha optado por un
disen˜o metodolo´gico de tipo cualitativo. La conveniencia de esta metodolog´ıa
responde a las caracter´ısticas inherentes al objeto de estudio. Mi formacio´n en
las ciencias me´dicas, me permitira´ incorporar, a las herramientas mayormente
cuantitativas y de registro de atencio´n que he ido adquiriendo; estrategias me-
todolo´gicas de investigacio´n cualitativa provenientes de las ciencias sociales.
En cuanto a las te´cnicas de recoleccio´n de datos se utilizara´ la entrevista
en profundidad a informantes clave, la observacio´n, los grupos de discusio´n y
ana´lisis de documentos como leyes y programas espec´ıficos.
Inicialmente el plan de trabajo incluira´ a profesionales de la salud (me´dicos/as
y enfermeros/as) que trabajan en los servicios de Cl´ınica Me´dica y Gineco-
log´ıa–Obstetricia del Hospital Lagomaggiore, en la ciudad de Mendoza, y en
dos centros de salud pu´blicos de a´reas perife´ricas a la Ciudad de Mendoza
(Guaymalle´n y Godoy Cruz); como as´ı tambie´n a mujeres inmigrantes boli-
vianas adultas (mayores de 16 an˜os para el sistema de salud) que concurran a
dichas instituciones. Se recurrira´ tambie´n a datos secundarios procedentes de
fuentes estad´ısticas oficiales.
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A sau´de das mulheres imigrantes idosas
Ba´rbara Ba¨ckstro¨m∗
Resumo
A partir de um estudo em curso, iremos analisar alguns dos testemu-
nhos recolhidos junto de uma populac¸a˜o de idosos imigrantes, com mais
de 65 anos, para darmos a conhecer alguns aspectos acerca da sau´de das
mulheres imigrantes idosas.
O projeto explora va´rias dimenso˜es e aspectos da vida dos idosos imi-
grantes, nomeadamente o tema da sau´de, as questo˜es do cuidar, das ro-
tinas dos idosos imigrantes, aspectos relacionados com o retorno e com a
ligac¸a˜o ao pa´ıs de origem. Um dos objectivos e´ perceber os canais utili-
zados para proporcionar bem-estar, cuidados aos idosos e a relac¸a˜o com
a sau´de.
Uma hipo´tese e´ que a n´ıvel local podem responder mais ra´pido a` reali-
dade social em mudanc¸a de pol´ıticas nacionais, porque esta´ mais pro´ximo
das necessidades dos idosos imigrantes.
Como questo˜es particulares relacionadas com o tema da sau´de temos
a preocupac¸a˜o de compreender como esta˜o os idosos imigrantes a desen-
volver estrate´gias para aceder ao estado provideˆncia / assisteˆncia? Quais
sa˜o as necessidades sociais emergentes dos idosos imigrantes? Quais sa˜o
os servic¸os informais alternativos ou volunta´rios de assisteˆncia aos idosos
imigrantes? E o que fornecem?
Para explorar isto, e´ preciso olhar para o cuidar/cuidados, o papel das
redes sociais na garantia de cuidados e bem-estar dispon´ıvel e escolhas de
estilo de vida. Tentamos perceber quais as proviso˜es locais de assisteˆncia
social, as respostas institucionais locais para com os migrantes. Vamos
realizar entrevistas com os principais intervenientes a n´ıvel local, atores
locais que representam as instituic¸o˜es que prestam servic¸os sociais (setor
pu´blico , privado e terceiro). iremos mapear as instituic¸o˜es que ofere-
cem essa assisteˆncia ao n´ıvel local, os tipos de prestac¸o˜es sociais (sau´de,
benef´ıcios sociais, cantinas, creches e assim por diante), a populac¸a˜o abor-
dada (pessoas carentes, migrantes idosos, idosos em geral). Pretendemos
entrevistar os representantes dessas associac¸o˜es locais e informantes pri-
vilegiados que trabalham no terreno e lidam com esta realidade. No que
diz respeito aos idosos imigrantes, estamos a realizar entrevistas em pro-
fundidade. As entrevistas concentram-se nas estrate´gias que os idosos
imigrantes usam no acesso a assisteˆncia e apoios e as questo˜es do cui-
dar. Ate´ ao momento temos 21 entrevistas realizadas, das quais 12 sa˜o de
mulheres.
As entrevistas esta˜o a ser feitas em dois locais, junto de duas asso-
ciac¸o˜es de imigrantes que lidam com os aspectos da sau´de: A AJPAS,
∗Departamento de Cieˆncias Sociais e de Gesta˜o, Universidade Aberta. Investigadora
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no Casal da Mira e a Prosaudesc com os utentes dos Terrac¸os da Ponte.
Iremos dar conta dos seguintes aspectos da sua sau´de:
A forma como as pessoas percepcionam o seu estado de sau´de, que
doenc¸as dizem ter, o que fazem quando teˆm algum problema de sau´de,
onde va˜o ao me´dico se precisarem, se recorrem a algum lugar para pedir
apoio, quem costuma ajudar, se a famı´lia e os vizinhos ajudam.
Opta´mos por uma metodologia qualitativa atrave´s de entrevistas semi
estruturadas e o tratamento dos dados consistiu na ana´lise de conteu´do
tema´tica das entrevistas.
Palavras-chave: mulheres imigrantes; sau´de dos imigrantes; idosos
imigrantes.
Introduc¸a˜o
A novidade deste tema deriva do novo desafio demogra´fico que precisa ser estu-
dado e discutido de forma comparativa e orientada. Apesar de sua importaˆncia,
este assunto continua a ser bastante marginal nos estudos de migrac¸a˜o e em
gerontologia.
O feno´meno do envelhecimento da populac¸a˜o migrante requer novas pesqui-
sas para evitar estereo´tipos, como o de retratando migrantes como um fardo
para os pa´ıses de destino.
A diversificac¸a˜o demogra´fica da populac¸a˜o coloca em questa˜o a lo´gica naci-
onal dos sistemas de bem-estar, que tendem a restringir os direitos e benef´ıcios
aos cidada˜os. A migrac¸a˜o traz uma pressa˜o de baixo para cima para modificar
a noc¸a˜o de membro da sociedade, cidada˜o, e o direito de benef´ıcios sociais.
So´ na de´cada de 2010, o envelhecimento da migrac¸a˜o ganhou alguma visibili-
dade na agenda pol´ıtica e cient´ıfica em Portugal. Apareceram pela primeira vez
no II Plano para a Integrac¸a˜o dos Imigrantes (2010–2013). Em 2010, houve o
estudo de Machado e Rolda˜o (2010), bem como o estudo de Marques e Ciobanu
(2012) em 2012. A edic¸a˜o especial da revista Migrac¸o˜es tambe´m foi publicado
em 2012 sobre a Imigrac¸a˜o e o Envelhecimento Activo Machado e Rolda˜o (2010).
O tema dos imigrantes idosos e´ muito recente. Os poucos estudos sobre
migrantes e envelhecimento concentram-se na sau´de e condic¸o˜es de vida, a mi-
grac¸a˜o de retorno, os servic¸os de cuidados para os idosos e a migrac¸a˜o como
estilo de vida, lifestyle migration.
Nos finais do se´culo XX, a imigrac¸a˜o em Portugal alterou-se quer em quan-
tidade, quer em termos de origens. Portugal tem hoje cerca de meio milha˜o
de imigrantes que representam cerca de 10% da populac¸a˜o ativa e cerca de 5%
da populac¸a˜o residente. Os imigrantes sa˜o oriundos de mais de 150 pa´ıses dos
quatro cantos do mundo e falantes de cerca de 230 l´ınguas maternas e dialetos
diferentes (Pires, 2010; Rocha–Trindade, 2001; Valente Rosa, Seabra e Santos,
2004). A partir de 2000, assistiu-se a uma viragem do panorama da imigrac¸a˜o
em Portugal observando-se mudanc¸as a treˆs n´ıveis: diversificac¸a˜o da origem dos
fluxos e alterac¸a˜o do peso relativo dos imigrantes, diferenciac¸a˜o no seu perfil e
definic¸a˜o de novos padro˜es de dispersa˜o territorial. Miranda (2009) acrescenta
ainda um quarto n´ıvel com o aumento significativo da imigrac¸a˜o feminina a solo.
A literatura existente tem privilegiado uma perspectiva masculina dos trajectos
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migrato´rios, no entanto tem vindo a crescer o nu´mero de mulheres a emigrar
sozinhas Foi poss´ıvel identificar dois principais padro˜es migrato´rios: as mulheres
integradas num projecto familiar e mulheres que migram sozinhas (Wall, 2008).
Tambe´m no estudo de Malheiros, Padilla e Rodrigues se conclui que disparou
substancialmente a imigrac¸a˜o feminina, na˜o so´ em termos quantitativos mas em
termos de mudanc¸a dos pape´is desempenhados antes pelos homens (Malheiros,
Padilla e Rodrigues, 2010).
No final de 2010, a populac¸a˜o estrangeira residente em Portugal totali-
zava 445.262 cidada˜os. De acordo com o relato´rio do SEF de 2010 houve um
decre´scimo de imigrantes residentes em Portugal face ao ano precedente que
quebra a continuidade do crescimento da comunidade estrangeira em Portugal
nos u´ltimos anos. Como nacionalidades mais representativas surgem o Brasil,
Ucraˆnia, Cabo Verde, Rome´nia, Angola e Guine´-Bissau, sem que se verifiquem
alterac¸o˜es em termos das dez principais nacionalidades. O Brasil mante´m-se
como a comunidade estrangeira mais representativa, com um total de 119.363
residentes. A Ucraˆnia permanece como a segunda comunidade estrangeira mais
representativa (49.505), seguida de Cabo Verde (43.979), Rome´nia (36.830),
Angola (23.494) e Guine´-Bissau (19.817 cidada˜os) (SEF, 2010). Segundo o
INE, da populac¸a˜o imigrante residente em Portugal a 31 de Dezembro de 2010
(445.262), 85,47% estava em idade activa (idades compreendidas entre 15 a 64
anos), 10,21% eram jovens (com menos de 15 anos de idade) e 4,32 % idosos (65
e mais anos de idade).
Se em Portugal o envelhecimento da populac¸a˜o e´ uma tendeˆncia e ja´ e´ uma
realidade preocupante, o envelhecimento da populac¸a˜o imigrante ainda e´ muito
residual (Instituto Nacional de Estat´ıstica, 2010). Na maioria (em oito) das po-
pulac¸o˜es estrangeiras (romenos, russos, moldavos, guineenses, angolanos, santo-
menses, chineses e franceses), o nu´mero de pessoas idosas na˜o chega a equivaler a
1/5 do nu´mero de jovens. Cidada˜os de Espanha e do Reino Unido, pelo contra´rio
apresentam n´ıveis de ı´ndices de envelhecimento superiores aos da populac¸a˜o,
quer portuguesa, quer residente estrangeira em Portugal. O envelhecimento da
populac¸a˜o total residente em Portugal, embora tivesse sido bastante significa-
tivo na de´cada de 90, ainda teria sido maior se na˜o existissem os efectivos de
nacionalidade estrangeira que sa˜o mais jovens onde predominam os indiv´ıduos
em idade activa (Valente Rosa, Seabra e Santos, 2004).
Existem diferentes categorias de imigrantes em Portugal e tal como ha´ hete-
rogeneidade dentro da imigrac¸a˜o, tambe´m o ha´ no grupo de imigrantes seniores.
Distinguimos os imigrantes laborais que vieram em busca de uma vida melhor
e que, entretanto com o passar dos anos, envelheceram no lugar de destino (sa˜o
na maioria provenientes das ex-colo´nias portuguesas de A´frica e os mais an-
tigos imigrantes residentes em Portugal), os imigrantes, cidada˜os do norte da
Europa que emigraram para Portugal apo´s a reforma, os retornados ou du-
plos emigrantes (imigrantes portugueses, que sa´ıram e retornaram ao pa´ıs de
origem apo´s uma vida de trabalho no estrangeiro) e os imigrantes seniores que
se reu´nem a` famı´lia, essencialmente indiv´ıduos dependentes que seguem os fi-
lhos emigrantes ou membros da famı´lia e vieram no processo de reunificac¸a˜o
familiar ou para tratamentos me´dicos. Em cada categoria existem distinc¸o˜es de
n´ıvel socioecono´mico, ge´nero, ocupac¸a˜o, cidadania e participac¸a˜o na sociedade
civil. Em termos de correntes migrato´rias, tambe´m existem fluxos diversos e
cronologicamente mais antigos ou mais recentes.
Existem, por exemplo, dentro da categoria dos imigrantes seniores os que
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envelhecem no lugar de destino, os que so´ veˆm a Portugal por razo˜es me´dicas e
aproveitam a rede de suporte social que aqui teˆm para tratar das questo˜es de
sau´de, consequeˆncia do reagrupamento familiar. Outros chegam, tambe´m, ao
abrigo de acordos e convenc¸o˜es bilaterais, em mate´ria de sau´de, celebrados entre
o Estado portugueˆs e os seus pa´ıses de origem. Assim, tornam-se utilizadores
regulares, ou potenciais, dos cuidados dispensados pelo Sistema Nacional de
Sau´de Portugueˆs (Estrela, 2009).
Uma parte dos migrantes reformados, tal como alguns migrantes laborais,
pode, durante va´rios anos, circular entre origem e destino, pondo em pra´tica o
que alguns chamam estilos de vida transnacionais. Mas essa mobilidade vai-
se reduzindo com o tempo, com a entrada na quarta idade, e muitos acabam por
ficar definitivamente no pa´ıs onde decidiram viver a velhice. Os que envelhecem
nos pa´ıses de acolhimento e os que migram depois de reformados constituem os
dois tipos principais de migrantes idosos nas sociedades recetoras. Mas na˜o sa˜o
os u´nicos. O primeiro estudo sobre o tema em Portugal detetou uma terceira
situac¸a˜o, distinta das anteriores, que e´ a das pessoas idosas, principalmente
mulheres, que migram para se juntarem a filhos e netos nos pa´ıses de destino
(Machado e Rolda˜o, 2010).
Os cabo-verdianos sa˜o o grupo imigrante com mais idosos e o mais antigo
em Portugal (Machado e Rolda˜o, 2010). Todas as outras populac¸o˜es imigrantes
sa˜o comparativamente mais recentes e so´ a partir de 1974–1975 comec¸aram a ter
alguma expressa˜o estat´ıstica e incluem menos idosos. De acordo com Machado,
entre 2001 e 2005 foram contabilizadas 1.310 entradas de idosos africanos, o que
representa um acre´scimo de cerca de 10% em relac¸a˜o ao efectivo existente em
2001 (13.070).
Nos pa´ıses europeus ocidentais que receberam migrac¸o˜es laborais massivas
nas de´cadas de 60 e 70 do se´culo XX ha´ hoje contingentes considera´veis de
imigrantes idosos, que provavelmente na˜o regressara˜o a` origem e se somam a`s
populac¸o˜es envelhecidas desses pa´ıses. Para dar so´ um exemplo, o nu´mero de
estrangeiros com 60 ou mais anos na Alemanha passou de menos de 100 mil,
em 1970, para mais de 700 mil em 2002. O que ja´ e´ vis´ıvel ha´ um pouco mais
de tempo em Franc¸a, na Alemanha, no Reino Unido ou na Su´ıc¸a, comec¸a agora
a emergir em Portugal. Dos pa´ıses da Europa do Sul, que so´ mais tarde se
tornaram recetores de migrantes, Portugal e´ o primeiro a assistir a` formac¸a˜o de
uma categoria de migrantes que envelheceram no pa´ıs.
Segundo o Relato´rio estat´ıstico do SEF para 2010, verifica-se o predomı´nio
de t´ıtulos emitidos a cidada˜os do sexo feminino, designadamente nos casos do
Brasil, Cabo Verde, Ucraˆnia, China, Molda´via e Angola (Ba¨ckstro¨m e Castro-
Pereira, 2012).
Segundo Trova˜o e Ramalho (2010), a feminizac¸a˜o pode-se contabilizar em
termos de taxas de crescimento por ge´nero entre 1999 e 2007. Por exemplo,
no caso da Guine´-Bissau a taxa de crescimento deste fluxo migrato´rio rumo a
Portugal entre estes dois per´ıodos foi 51 % para os homens e 111% para as
mulheres.
No estudo de Machado e Rolda˜o (2010) encontramos os dados demogra´ficos
para as imigrantes idosas em Portugal, sendo a esperanc¸a me´dia de vida maior
nas mulheres que nos homens, passando estas a ser as mais cuidadas na velhice.
As mulheres morrem mais tarde e encontram se em maior proporc¸a˜o.
Em relac¸a˜o a´ sau´de e imigrac¸a˜o, o processo migrato´rio pode constituir por
si um factor de risco para a sau´de, podendo potenciar maior vulnerabilidade em
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relac¸a˜o a problemas de sau´de (Carballo et al., 1998). De acordo com Fonseca,
Esteves e McCarrigle, em Topa, Nogueira e Neves (2010) existe um elevado
desconhecimento do acesso dos imigrantes aos cuidados de sau´de mais acentuado
no caso das mulheres. No artigo de Topa, Nogueira e Neves (2010) e dentre os
factores que mais condicionam a imigrac¸a˜o e o seu impacto e que podem levar
a condic¸o˜es de desigualdade para os imigrantes esta˜o as pol´ıticas de sau´de que
determinam o acesso a cuidados me´dicos e de sau´de para os imigrantes.
Em termos de pol´ıticas de sau´de dirigidas a imigrantes, e´ de conhecimento
geral que esse direito esta´ regulado no Despacho N.o 25 360/2001 (Ba¨ckstro¨m,
2009; Pussetti et al., 2009). Os estrangeiros com e sem autorizac¸a˜o de resideˆncia
devem exibir o comprovativo da sua a´rea de resideˆncia no primeiro caso e, no ou-
tro, teˆm de pedir um atestado de resideˆncia na junta de freguesia, comprovando
que moram em Portugal ha´ mais de 90 dias. Em termos de pagamentos dos
servic¸os de sau´de do SNS, quem efetue descontos para a Seguranc¸a Social faz
os pagamentos em condic¸o˜es de igualdade com os cidada˜os nacionais, pagando
a taxa moderadora, de acordo com as taxas em vigor. Aos que na˜o efetuem
descontos para a Seguranc¸a Social podera˜o ser cobradas as despesas realizadas
de acordo com as tabelas em vigor, excetuando se algue´m do seu agregado fa-
miliar efetuar os descontos. Para ale´m deste despacho, os Pa´ıses Africanos de
L´ıngua Oficial Portuguesa teˆm ainda acordos de cooperac¸a˜o com Portugal para
assisteˆncia me´dica a cidada˜os dos PALOP. A assisteˆncia me´dica, em Portugal,
tem constitu´ıdo um dos eixos estrate´gicos importantes no reforc¸o da cooperac¸a˜o
internacional no domı´nio da sau´de (DGS, 2010).
A utilizac¸a˜o dos servic¸os de sau´de depende muito do estatuto jur´ıdico em
Portugal, conhecimento do sistema de sau´de e a forma de acesso. O SNS e´
aberto e acess´ıvel.
Qualquer um que esteja registado pelas autoridades pode usar os centros
de sau´de (USF). Contudo, como no resto da Europa, existem listas de espera
para as especialidades. Tambe´m muitos idosos imigrantes ficam sem me´dico de
famı´lia.
Em geral os imigrantes idosos utilizam o centro de sau´de da sua a´rea de
resideˆncia.
Portugal tem igualmente os acordos de cooperac¸a˜o em mate´ria de sau´de com
os PALOP. Tambe´m existe o PADE do ACIDI que se destina aos estrangeiros
doentes.
Pessoas idosas que necessitem cuidados me´dicos raramente participam neste
programa porque teriam de viver em casas de acolhimento durante o trata-
mento. As pessoas preferem ficar nas suas casas. Existe igualmente falta de
conhecimento sobre os direitos e deveres. Se algue´m tiver mais de 65 anos pode
ter acesso ao complemento de idoso, recebendo um documento da seguranc¸a
social de forma a que o idoso fique isento das taxa moderadoras. Se as pessoas
na˜o souberem isto tera˜o de pagar 30 euros por uma consulta bem como custos
adicionais para exames complementares. Isto para certas pessoas e´ complicado
e acabam na˜o utilizando os servic¸os de sau´de
Perante o constrangimento do Estado, a sociedade civil tem assumido cada
vez mais responsabilidades preenchendo as lacunas, deficieˆncias e omisso˜es es-
tatais (Padilla, 2013).
Tenta´mos neste estudo compreender as formas que sa˜o utilizadas no cuidar,
no cuidar do idoso em geral, e no cuidar em termos de sau´de e doenc¸a, em
particular.
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Na interac¸a˜o entre a sau´de dos imigrantes idosos e o envelhecimento dos
imigrantes, deve se ter em conta os determinantes comportamentais de um en-
velhecimento ativo ao longo da vida, nomeadamente, a adoc¸a˜o de estilos de vida
mais sauda´veis e uma atitude mais participativa na promoc¸a˜o do autocuidado
sera˜o fundamentais para se viver com mais sau´de e por mais anos. Deve-se inte-
grar uma abordagem que respeite as especificidades do ge´nero tendo em conta
na˜o apenas as diferenc¸as biolo´gicas entre homens e mulheres, mas, tambe´m, a
construc¸a˜o dos pape´is sociais que da˜o forma a` identidade, ou seja, uma abor-
dagem segundo o ge´nero permite compreender as diferenc¸as nas necessidades
sociais e de sau´de entre homens e mulheres, de acordo com os diferentes modos
como ambos vivem e envelhecem.
Num estudo anteriormente realizado (Ba¨ckstro¨m, 2012) no caso das mulhe-
res de dois grupos sociais, as do grupo popular dizem sentir-se mal com a vida
que teˆm, porque esta˜o doentes, porque perderam familiares. Na˜o foram obser-
vadas grandes diferenc¸as por ge´nero, a na˜o ser os casos em que se percebe que
os homens esta˜o mais preocupados do que as mulheres com a estabilidade do
emprego e a falta de dinheiro, enquanto as mulheres se preocupam sobretudo
com a sau´de. O grupo popular associa sau´de a aspetos fisiolo´gicos e o grupo de
elite encara a sau´de e a doenc¸a enquanto feno´menos mais globais e externos aos
indiv´ıduos. Tambe´m se verifica que as diferenc¸as eram menos evidentes quando
se comparam os homens e as mulheres do que as que encontra´mos quando com-
para´mos os dois grupos socioecono´micos.
Existem ja´ alguns trabalhos sobre a sau´de das mulheres imigrantes (Dias,
Rocha e Horta, 2009). O estudo parte da intersecc¸a˜o entre o feno´meno crescente
da migrac¸a˜o de pessoas atrave´s do globo e a sau´de sexual e reprodutiva e seus
impactos no desenvolvimento social e no bem-estar de indiv´ıduos e comunidades.
A literatura indica uma maior vulnerabilidade das mulheres em termos de sau´de
do que as mulheres do pa´ıs de acolhimento. Falta de oportunidades, pobreza,
limitado acesso aos servic¸os pu´blicos, discriminac¸a˜o e exposic¸a˜o a` violeˆncia, in-
compreensa˜o de suas necessidades espec´ıficas e desconhecimento de seu sistema
de crenc¸as e valores sa˜o algumas das condic¸o˜es que aumentam a fragilidade das
mulheres migrantes na sua relac¸a˜o com a sau´de. Entre as mulheres africanas
foi valorizado ter um grande nu´mero de filhos, aspirac¸a˜o que lhes parecia dif´ıcil
de realizar em Portugal, por motivos econo´micos e debilidades das redes soci-
ais de apoio. A falta de documentac¸a˜o, o desconhecimento dos seus direitos e
dificuldades relacionadas com a organizac¸a˜o dos servic¸os.
Um outro estudo e´ o coordenado por Padilla, Sau´de e Cidadania: Dispari-
dades e necessidades interculturais na atenc¸a˜o sanita´ria a`s ma˜es imigrantes.
O projecto tem por questa˜o central a cidadania de sau´de dos imigrantes e
das mulheres gra´vidas como primeiro passo para a promulgac¸a˜o dos direitos de
cidadania em Portugal.
Portugal reconhece o direito dos migrantes ao Sistema Nacional de Sau´de in-
dependentemente da sua situac¸a˜o legal. No entanto, na pra´tica va´rios obsta´culos
sa˜o conhecidos, como a l´ıngua, problemas de comunicac¸a˜o, falta de informac¸a˜o,
a competeˆncia cultural dos profissionais de sau´de e resisteˆncias administrativas.
Este estudo analisa o papel da cultura, a desigualdade e exclusa˜o social na sau´de
das mulheres imigrantes gra´vidas e dos cuidados de sau´de materna.
Ha´ imigrantes idosos que desconhecem por completo os seus direitos. O II
Plano para a Integrac¸a˜o dos Imigrantes decidiu apostar no combate a` vulnera-
bilidade socioecono´mica dos idosos imigrantes, divulgando o apoio institucional
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dispon´ıvel. Destaca-se como novidade a intervenc¸a˜o junto dos idosos imigrantes,
uma populac¸a˜o que sofre por vezes de uma dupla exclusa˜o (ACIDI, 2010).
A a´rea de intervenc¸a˜o dedicada a medidas junto dos idosos imigrantes aposta
no combate a` vulnerabilidade socioecono´mica atrave´s da divulgac¸a˜o das respos-
tas institucionais dispon´ıveis e que a maioria desconhece, divulgando os apoios
sociais, os direitos decorrentes das contribuic¸o˜es feitas para a seguranc¸a social
e as formas de acesso aos mesmos, na˜o so´ em Portugal mas tambe´m nos pa´ıses
de origem e na Unia˜o Europeia, cujo acesso e´ por vezes dificultado ou mesmo
impossibilitado por desconhecimento das formas de acesso (ACIDI, 2010). A po-
pulac¸a˜o imigrante ainda esta´ maioritariamente concentrada numa faixa eta´ria
jovem e ativa. Apesar disso, a intervenc¸a˜o no futuro devera´ ser no sentido de
dar aos idosos imigrantes, que va˜o sendo cada vez em maior nu´mero, acesso a
informac¸a˜o u´til, dando-lhes a conhecer os seus direitos. Muitos desconhecem-
nos e ate´ poderiam, por exemplo, ter direito a ser cidada˜os portugueses (porque
reu´nem as condic¸o˜es para tal), sem nunca terem procurado adquirir a nacio-
nalidade, o que lhes daria acesso a benef´ıcios sociais e apoios, apesar da atual
conjuntura ser desfavora´vel e o caminho ser o do gradual desaparecimento do
Estado Provideˆncia e de um Estado social, uma menor protec¸a˜o, o fim das re-
formas e penso˜es para as gerac¸o˜es futuras e mesmo para as que esta˜o ainda no
ativo. E´ muito importante analisar para agir, no sentido de entendermos o que
se pode e deve fazer como respostas a estas novas realidades.
As populac¸o˜es imigrantes mais antigas em Portugal – oriundas essencial-
mente dos PALOP – esta˜o a chegar primeiro a` terceira e quarta idade no nosso
pa´ıs, apresentando fatores de vulnerabilidade que requerem particular atenc¸a˜o
do Estado portugueˆs (e.g. instabilidade de carreiras contributivas, baixas refor-
mas ou inexisteˆncia de direitos a penso˜es, desconhecimento dos mecanismos de
protec¸a˜o social) que justificam a tomada de medidas a curto e a me´dio prazo.
Metodologia
O objectivo da ana´lise e´ observar as questo˜es da sau´de das imigrantes idosas.
Opta´mos por uma metodologia qualitativa atrave´s da realizac¸a˜o de entrevistas
semi estruturadas para recolha da informac¸a˜o. O tratamento dos dados consistiu
na ana´lise de conteu´do tema´tica das entrevistas e na identificac¸a˜o de diferenc¸as
e semelhanc¸as entre as mulheres.
O projeto explora entre outros aspectos as diferenc¸as nas pol´ıticas de bem-
estar em dois munic´ıpios e os canais utilizados para proporcionar bem-estar,
cuidados aos idosos e sau´de. Uma hipo´tese e´ que a n´ıvel local podem responder
mais ra´pido a` realidade social em mudanc¸a de pol´ıticas nacionais, porque esta´
mais pro´ximo das necessidades dos idosos imigrantes.
Como questo˜es particulares relacionadas com o tema da sau´de temos a pre-
ocupac¸a˜o de compreender como esta˜o os idosos imigrantes a desenvolver es-
trate´gias para aceder ao estado provideˆncia/assisteˆncia? Quais sa˜o as necessi-
dades sociais emergentes dos idosos imigrantes? Quais sa˜o os servic¸os informais
alternativos ou volunta´rios de assisteˆncia aos idosos imigrantes? E o que forne-
cem ?
Para explorar isto, e´ preciso olhar para o cuidar/cuidados, o papel das redes
sociais na garantia de cuidados e bem-estar dispon´ıvel e escolhas de estilo de
vida. A hipo´tese e´ de que os migrantes sa˜o agentes ativos.
Saúde e Cidadania: Equidade nos cuidados de saúde materno-infantil em tempos de crise
- 128 -
Tentamos perceber quais as proviso˜es locais de assisteˆncia social, as res-
postas institucionais locais para com os migrantes. Vamos realizar entrevistas
com os principais intervenientes a n´ıvel local, atores locais que representam
as instituic¸o˜es que prestam servic¸os sociais (setor pu´blico, privado e terceiro).
Gostar´ıamos de identificar as instituic¸o˜es que oferecem essa assisteˆncia ao n´ıvel
local, os tipos de prestac¸o˜es sociais (sau´de, benef´ıcios sociais, cantinas, creches
e assim por diante), a populac¸a˜o abordada (pessoas carentes, migrantes idosos,
idosos em geral). Pretendemos entrevistar os representantes dessas associac¸o˜es
locais e informantes privilegiados que trabalham no terreno e lidam com esta
realidade. No que diz respeito aos idosos imigrantes, estamos a realizar entre-
vistas em profundidade. As entrevistas concentram-se nas estrate´gias que os
idosos imigrantes usam no acesso a assisteˆncia e apoios e as questo˜es do cuidar.
Ate´ ao momento temos 21 entrevistas realizadas, das quais 12 sa˜o de mulheres.
As entrevistas esta˜o a ser feitas em dois locais, junto de duas associac¸o˜es
de imigrantes que lidam com os aspectos da sau´de: a AJPAS, no Casal da
Mira e a Prosaudesc com os utentes dos Terrac¸os da Ponte. Iremos dar conta
dos seguintes aspectos da sua sau´de: a forma como as pessoas percepcionam
o seu estado de sau´de, que doenc¸as dizem ter, o que fazem quando teˆm algum
problema de sau´de, onde va˜o ao me´dico se precisarem, se recorrem a algum lugar
para pedir apoio, quem costuma ajudar, se a famı´lia e os vizinhos ajudam.
Opta´mos por uma metodologia qualitativa atrave´s de entrevistas semi es-
truturadas e o tratamento dos dados consistiu na ana´lise de conteu´do tema´tica
das entrevistas.
Este estudo apresenta limitac¸o˜es. Os casos que escolhemos estudar sa˜o ape-
nas os de frequentadores de duas associac¸o˜es locais de apoio ao imigrantes. As
mulheres aqui representadas teˆm todas um perfil so´cio-econo´mico baixo e vi-
vem em contextos de grande vulnerabilidade so´cio-econo´mica e moradoras em
bairros de realojamento/habitac¸a˜o social. Deveria perceber-se como e´ o caso
das na˜o frequentadoras destas associac¸o˜es (atualmente existe seguramente um
nu´mero muito significativo de idosos imigrantes que assumem um importante
papel na vida ativa das suas comunidades e existira˜o outros, que pela fragili-
dade provocada por doenc¸as, permanecem confinados em casa, onde a solida˜o
esta´ presente), comparar com mulheres imigrantes idosas de outros perfis so´cio-
econo´micos e ainda falta comparar com os homens que entrevista´mos.
Resultados
Ambos os feno´menos, envelhecimento e migrac¸o˜es, teˆm sido intensamente estu-
dados, mas raramente a interacc¸a˜o entre estes dois processos fora analisada, e
esta e´ uma realidade que necessitamos conhecer e acompanhar em Portugal.
Perfis das mulheres idosas
Sa˜o mulheres entre os 65 e os 80 anos (65 anos, com mais de 65 anos (na˜o
sabe a idade), 68 anos, 70 anos (3), 72, 73, 76 anos, 77 anos (2), 80 anos); teˆm
como nacionalidades a portuguesa e caboverdiana, 3, so´ Cabo verdiana 5, so´
portuguesa 2, natural de Cabo verde e de Moc¸ambique, agora portuguesas e de
Sa˜o Tome´ 2.
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A nacionalidade atual e´ maioritariamente cabo verdiana (8), portuguesa (2)
e Sa˜o Tomense (2).
Em termos de situac¸a˜o legal/jur´ıdica teˆm a situac¸a˜o regular (Autorizac¸a˜o de
resideˆncia, BI ou resideˆncia comunita´ria). Treˆs na˜o tem documentos, na˜o tem
a situac¸a˜o regularizada.
Estas mulheres fizeram o ensino prima´rio completo e incompleto , ou nunca
andaram na escola. Ja´ em idades mais avanc¸adas 3 mulheres fizeram cursos de
alfabetizac¸a˜o, uma anda na escola na igreja e uma delas andou num curso de
cozinha.
A maioria veio trabalhar como empregada domestica, nas limpezas. Uma
numa torrefac¸a˜o de cafe´ e outra trabalhava na copa de um cafe´.
As mulheres que chegaram ha´ menos tempo nunca trabalharam e duas vie-
ram expressamente para tratamento.
Quatro mulheres declararam estar reformadas com penso˜es mı´nimas entre
os 200 e os 372 euros. No entanto a maioria na˜o recebe nenhuma reforma nem
pensa˜o.
Todas elas tiveram filhos, entre 2 (1), 3 filhos (2, sendo que num dos casos,
teve 3 filhos mas 1 morreu, tem 1 rapaz e 1 rapariga), 5 filhos (morreu 1, ficou
com 4, 6 filhos (ja´ tinha 4 filhos la´, teve mais 2 ca´), 7 filhos (teve 5 filhos la´ e 2
aqui (entretanto faleceram 2 filhos)), 7 filhos (uns em CV e outros em Portugal,
veio sozinha, gra´vida do 5o filho, nasceram 6, um foi um aborto, um morreu,
ficou com 5 filhos), 8 filhos (nasceram 8 filhos, morreu 1 filhos, 2 holanda, 2
em cabo verde, 3 em Portugal; teve 8 mas morreram 2, ficaram 6), 10 filhos
(nasceram 10 e ficaram vivos 3 num caso e outra senhora teve 10 filhos, dos
quais 2 ja´ em Portugal).
A maioria veio sozinha para Portugal, principalmente as que chegaram ha´
40–42 anos atra´s). Ja´ tinham filhos no pais de origem e vieram primeiro elas, so´
depois mandaram vir ou foram buscar la´ os filhos. Algumas ainda vieram a ter
mais filhos em Portugal. Quase todas elas deixaram la´ os pais dos filhos de la´,
e arranjaram outros homens em Portugal com quem vieram a ter mais filhos.
Mesmo nesses casos, a quase totalidade das mulheres nunca viveu com os pais
dos filhos, vivem apenas com os filhos e algum outro familiar (ma˜e, pai, pais
delas). Treˆs mulheres ficaram viu´vas. Presentemente, nenhuma das mulheres
esta´ numa situac¸a˜o conjugal, com excepc¸a˜o de uma.
E´ muito frequente esta forma de agregado familiar em que as mulheres sa˜o
ma˜es solteiras e teˆm filhos de diferentes homens. Quanto aos filhos, neste mo-
mento quase todos esta˜o imigrados em pa´ıses diferentes, por isso distantes destas
ma˜es idosas.
Na maioria dos casos, pelo menos um dos filhos morreu e num caso extremo
de uma senhora que teve 10 filhos, apenas sobreviveram treˆs.
Em termos de rotinas e do dia a dia sa˜o pessoas muito sedenta´rias e pouco
activas: passa o dia em casa, esta´ sozinha so´ tem a filha, po˜e uma cadeira a`
janela e fica a ver. Em casa, limpa a casa, trata da roupa, cozinha; vai ao
centro de dia passa la´ o dia, vai passear, esta´ sozinha; vai a` rua ter com umas
amigas; vai a` igreja; na˜o vai ao centro de dia porque tem de se pagar. Em
casa faz, vai a casa da filha, de amigos. vai para a consulta durante a semana;
faz passeios da igreja, com gente da igreja, vai a Fa´tima; ajuda, faz co-
mida leva a`s vizinhas, vai visitar as vizinhas, vai a` escola da igreja, curso de
alfabetizac¸a˜o; vai a casa de senhoras amigas, faz costura, faz para as pessoas
amigas, sem pedir dinheiro. Algumas mulheres cuidam de uma horta perto de
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casa, va˜o a pe´, fazem movimentos. Todas referem ver televisa˜o como uma
das actividades mais frequentes, bem como arrumar e limpar, cozinhar, lavar a
louc¸a e tratar da roupa. Apenas num caso disse que ainda faz alguns trabalhos,
passa a ferro para receber dinheiro. A condic¸a˜o socioecono´mica atua no quadro
de envelhecimento ativo a par com as condic¸o˜es de sau´de e determina as ativi-
dades que os idosos desenvolvem, as quais dependem da categoria profissional e
do n´ıvel de instruc¸a˜o.
Distinguimos nos casos que ja´ pudemos analisar, mulheres imigrantes labo-
rais que vieram em busca de uma vida melhor e que, entretanto com o passar
dos anos, envelheceram no lugar de destino e as que vieram ha´ menos tempo
podem ser consideradas como o tipo de imigrantes seniores que se reu´nem a`
famı´lia, essencialmente indiv´ıduos dependentes que seguem os filhos imigrantes
ou membros da famı´lia e vieram no processo de reunificac¸a˜o familiar ou para
tratamentos me´dicos.
Os dados sugerem um processo de reagrupamento familiar espec´ıfico, em
que imigrantes inactivos e idosos, veˆm juntar-se a`s suas famı´lias imigradas em
Portugal, em busca de melhores condic¸o˜es de assisteˆncia na velhice (Machado e
Rolda˜o, 2010; Marques e Ciobanu, 2012).
Foi poss´ıvel identificar a migrac¸a˜o feminina a solo enquanto o padra˜o predo-
minante. No entanto podemos distinguir dois tipos de migrac¸a˜o feminina. As
mulheres que vieram ha´ cerca de 40 anos chegaram sozinhas, muitas delas ja´ ti-
nham filhos e deixaram-nos no pais de origem, reunindo se a eles posteriormente
em Portugal.
Ha´ as mulheres que vieram ja´ idosas ha´ 3, 4, 10, 12, 13, 14, 15 anos, vieram
com filhos ou vieram juntar-se aos filhos que ja´ sa˜o adultos, para serem eles a
cuidarem delas e elas a cuidarem dos netos. Esta situac¸a˜o e´ a que foi identifi-
cada por Machado e Rolda˜o (2010), que e´ a das pessoas idosas, principalmente
mulheres, que migram para se juntarem a filhos e netos nos pa´ıses de destino.
A raza˜o e´ dupla. Por um lado, sa˜o pessoas que precisam do apoio da famı´lia
na velhice; por outro lado, ainda esta˜o em condic¸o˜es de darem elas pro´prias
apoio a` famı´lia na gesta˜o dome´stica quotidiana e no cuidado com as crianc¸as.
Quase nenhuma destas idosas vive atualmente sozinha (vivem com filhos
e netos, ou so´ com filhos, ou com os netos), apenas duas mulheres referiram
viverem sozinhas.
Um dos principais motivos para virem para Portugal e´ a condic¸a˜o de sau´de
destas mulheres e a necessidade de fazer e operac¸o˜es. Nos restantes caso, veˆm
juntar-se aos filhos para os filhos tomarem conta deles.
Vimos tambe´m que nenhuma delas frequenta lares de idosos ou instituic¸o˜es
que acolhem idosos, com excepc¸a˜o de uma idosa que frequenta o centro de dia
da santa casa da miserico´rdia durante o dia porque fica sozinha, mas que vive
com filho, nora e netos. Ela foi um dos casos que os filhos mandaram vir a ma˜e
para ficar junto deles em Portugal, para eles poderem tomar conta dela em casa.
Os imigrantes idosos raramente recorrem a um dos tipos de prestac¸a˜o de
cuidados formais (apoio domicilia´rio, lares ou centros de dia), sendo estes cui-
dados assegurados pelas mulheres das famı´lias. As mulheres asseguram o cuidar
e uma presenc¸a cont´ınua traduzida por servic¸os, bens e suportes materiais. Em
Portugal, no caso dos imigrantes africanos, a rede de familiares e amigos ja´ exis-
tente no pa´ıs de acolhimento tem sido um dos fatores decisivos para a escolha
do local de destino.
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Sau´de, recursos e apoios
Na sau´de, todas com excepc¸a˜o de uma mulher referiram problemas de sau´de,
sendo os mais frequentes a tensa˜o alta (5), diabetes (7), fazem dieta, coleste-
rol (2), esquecem-se muito das coisas (2), sentem dores. estas sa˜o as doenc¸as
pro´prias da idade. Duas senhoras esta˜o mal da vista, tem cataratas.
Algumas mulheres tiveram problemas de pernas, brac¸os, anca ou coluna e
foram operadas. sentem algumas dores e ca˜ibras.
Uma senhora queixa-se de alergias e asma mas tem desde que vivia em Cabo
Verde e outra teve pneumonia e tem falta de ar.
Uma senhora relata um episo´dio ja´ antigo de um problema que teve em cabo
verde: tem uma doenc¸a, desde os 26 anos. pisou o cha˜o quente, queimou na˜o
conseguia andar, consultas atra´s de consultas.
Outra idosa queixa-se de um mal estar geral (sente se mal, na˜o come, na˜o
apetece evacuar, tem dor de barriga, a`s vezes febre, na˜o dorme bem com o frio.
no mesmo sentido outra senhora dia que na˜o tem a sau´de muito boa (sente se
mal disposta, dor de cabec¸a, na˜o tem muito sono para dormir, a dor incomoda-a,
fica cansada).
Treˆs mulheres vieram para Portugal em tratamento. uma tinha u´lcera,
toma reme´dios, tentou operar a u´lcera, ficou para tratamento; Outra caiu, fez
operac¸a˜o e agora esta´ a` espera para operar ao u´tero, tem um mioma. A terceiro
veio doente e para fazer tratamentos, tem dor na anca ja´ fez exames, analises,
raio x, marcou operac¸a˜o, quando foi tinha tensa˜o alta na˜o podia operar.
Uma senhora disse na˜o ter nenhuma doenc¸a.
Ningue´m referiu estar a sofrer algum problema de sau´de mental. No entanto
quando lhes perguntamos se esta´ sozinha ou sente -se so´? se sente que esta´
isolada? sente se triste? deprimido? a maioria diz que sim, sente-se sozinhas,
sentem-se triste, a`s vezes eu choro, mas mais a` noite. O que e´ que eu hei-de
fazer? Esta na˜o e´ a minha terra. Uma senhora diz que na˜o sente nenhuma
tristeza, ja´ viveu tudo agora esta´ bem. Uma diz que se sente sozinha mas na˜o
esta´ triste. Duas senhoras sentem medo e na˜o saem de casa, o bairro e´ perigoso.
Encontra´mos um caso que esta´ triste e a famı´lia trata mal a idosa, na˜o lhe
da´ dinheiro e ela deseja regressar para cabo verde, la´ tem muita gente e pode ir
a casa das pessoas amigas. Aqui, apesar de ter sido chamada por um dos filhos
para viver com ele, a mulher e os filhos, a senhora esta´ a passar muito mal.
Quando teˆm algum problema de sau´de, va˜o ao me´dico de famı´lia do centro
de sau´de (CS Damaia–Venda Nova, Alfornelos, Centro de sau´de de Sacave´m,
Pontinha) ao Hospital a que pertencem (Amadora-Sintra, Curry Cabral, Santa
Maria) ou a um hospital da especialidade (hospital ortope´dico na parede, tra-
tamentos na Cl´ınica de Santo Anto´nio para ana´lises e exames), ou consulta de
oftalmologia.
Quase todas me´dico de famı´lia, treˆs senhoras na˜o tem me´dico de famı´lia (sa˜o
atendidas pelo me´dico que estiver dispon´ıvel), uma delas tambe´m na˜o tem carta˜o
de utente, paga 5 euros (paga 5 euros porque vai pela filha, faz uma inscric¸a˜o
espora´dica por cada consulta). Uma senhora diz que na˜o vai ao me´dico, na˜o
tem me´dico. Foi ao hospital Beatriz Aˆngelo. foi de ambulaˆncia, porque caiu e
partiu a anca.
Va˜o ao atendimento me´dico da AJPAS no bairro Casal da Mira para pedir
ana´lises e receitas para reme´dios. Quando perguntamos o que faz falta no bairro
dizem que faz falta um centro de sau´de no bairro, os me´dicos de famı´lia, um
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lugar para conviver, um lugar ao ar livre para fazer comida no fogareiro, uma
mercearia, uma papelaria, mais um cafe´. Podemos aceitar a hipo´tese que a n´ıvel
local podem responder mais ra´pido a` realidade social em mudanc¸a de pol´ıticas
nacionais, porque esta´ mais pro´ximo das necessidades dos idosos imigrantes.
Estas mulheres estavam ou na AJPAS ou na Prosaudesc e utilizam este
recurso que e´ um servic¸o me´dico oferecido a estas populac¸o˜es, nos bairros e que
da˜o apoio em mate´ria de sau´de. E´ um recurso valioso e indispensa´vel, dado
na˜o existir, pelo menos no bairro do Casal da Mira nenhum centro de sau´de.
Mesmo tendo Centro de sau´de e me´dico de famı´lia, as pessoas preferem recorrer
ao atendimento me´dico na AJPAS aos sa´bados de manha˜ porque fica ao lado
de casa e porque na˜o teˆm de se levantar de madrugada para garantirem uma
consulta no centro de sau´de a que pertencem, porque teˆm de esperar a´s vezes
um meˆs por uma consulta e porque tambe´m e´ um servic¸o gratuito. Mesmo
tendo de esperar durante algum tempo e´ sempre mais fa´cil e co´modo utilizar
este servic¸o oferecido pela associac¸a˜o.
Mas para ale´m destas vantagens de proximidade e destas associac¸o˜es seres
uma excelente intervenc¸a˜o no aˆmbito da sau´de a n´ıvel local muitos utentes
tambe´m procuram ser ajudados pelas associac¸o˜es, mesmo na˜o o declarando,
por questo˜es de falta de acesso aos medicamentos, tratamentos, dificuldades na
marcac¸a˜o de consultas. Como refere Padilla (2013) a existeˆncia deste tipo de
intervenc¸o˜es ou boas pra´ticas no aˆmbito da sau´de a n´ıvel local, sa˜o muitas vezes
na˜o sustenta´veis ao longo do tempo pelo que acabam por ser interrompidas
segundo a disponibilidade dos financiamentos.
Quem as ajuda quando esta˜o doentes ou precisam de ir ao me´dico sa˜o os
netos ou os filhos. Uma delas diz mesmo que a filha costuma ir com ela ao
me´dico, quando na˜o pode manda a neta, nunca vai sozinha porque na˜o sabe o
autocarro nem o caminho. Duas senhoras dizem que va˜o sozinhas a`s consultas
(e vai cedo sena˜o na˜o encontra a consulta).
Os imigrantes idosos que esta˜o reunidos com a sua famı´lia esta˜o mais prote-
gidos porque muitas vezes o principal apoio para os imigrantes e´ oferecido pelos
membros das redes sociais a`s quais pertence, sejam elas as de origem ou as mais
recentes, criadas na comunidade de acolhimento. A famı´lia e as pessoas mais
pro´ximas aparecem como recursos fundamentais nas relac¸o˜es com a pessoa idosa
nas comunidades imigrantes. As famı´lias sa˜o muitas vezes o lugar primordial
das trocas intergeracionais, de apoio e de cuidados.
Num estudo anteriormente realizado, em que se procurou entender a relac¸a˜o
entre condic¸o˜es socioecono´micas, sau´de e envelhecimento activo, identificaram-
se as actividades relacionadas com o envelhecimento activo, a relac¸a˜o com a
sau´de, as estrate´gias utilizadas desse envelhecimento activo e os seus determi-
nantes. Conclu´ımos que as famı´lias sa˜o muitas vezes o lugar primordial das
trocas intergeracionais, de apoio e de cuidados (Ba¨ckstro¨m, 2012). As solida-
riedades familiares informais sa˜o uma forte fonte de entreajuda e de trocas
que contrabalanc¸am com a solidariedade formal. Os tipos de ajuda e de cui-
dar entre os membros da famı´lia veˆm colmatar as necessidades ba´sicas de
dificuldades de gesta˜o de tempo, de espac¸o, de dinheiro, que as ajudas pu´blicas
na˜o suplantam.
Relativamente ao retorno ao pais de origem, a maioria na˜o deseja voltar
porque considera que aqui tem mais apoio do estado e melhores condic¸o˜es na
sau´de, para ale´m de terem ca´ os filhos que cuidam delas. Uma senhora mani-
festou muita vontade de regressar porque na˜o tem nada aqui, apesar de viver
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na casa de um filho (sente-se muito sozinha e muito triste). Pediu ajuda ao
programa de retorno volunta´rio. Outras teˆm casa constru´ıda la´, gostavam de
voltar mas adiam esse projecto. Preferem ir la´ visitar a famı´lia e voltar para
Portugal, mas com o avanc¸ar da idade va˜o viajando la´. Duas senhoras pensam
que a vida de uma pessoa em Cabo Verde e´ pior, na˜o ha´ trabalho, mas tem sau-
dades. Cabo Verde com trabalho e´ uma terra cinco estrelas, mas com trabalho.
Cabo verde e´ a melhor terra, no´s terra. Uma idosa disse que ca´ as pessoas
sa˜o mais acarinhadas do que la´ (neste caso em Moc¸ambique), outra que gosta
muito de estar aqui.
Todas concordam que em A´frica uma pessoa idosa consegue fazer uma vida
com mais qualidade, se tiver sau´de e porque la´ existe uma forte rede de apoio,
sa˜o mais atentos, temos sempre famı´lia, aqui sa˜o pessoas conhecidas na˜o e´ a
famı´lia. Mas algumas mulheres precisam de estar em Portugal porque teˆm
filhos ou netos dependentes a cargo e porque sentem que a sau´de ja´ na˜o lhes
permite o regresso: Se a minha filha esta´ ca´ eu estou bem aqui.
Quase todas ja´ la´ voltaram algumas vezes depois de chegarem a Portugal,
uma nunca voltou la´ desde que veio (diz que vai um dia).
Como ja´ foi referido noutros estudos, as razo˜es para na˜o regressarem para o
pa´ıs de origem sa˜o va´rias.
Muitos migrantes que chegam ao pa´ıs de destino teˆm planos para voltar aos
seus pa´ıses de origem (o chamado mito de retorno) , mas depois de viver
no exterior por muitos anos acabam encontrando razo˜es para ficar. Os idosos
imigrantes vivem um conflito duplo. Eles sentem-se estrangeiros no pa´ıs onde
viveram por treˆs ou quatro de´cadas, mas tambe´m se sentem estrangeiros no seu
pa´ıs de origem devido a uma grande distaˆncia , e o mito do retorno permanece,
para a maioria, um mito.
Alguns deles esta˜o ta˜o familiarizados com a nova morada que preferem na˜o
investir por uma nova mudanc¸a, enquanto outros teˆm descendentes e sentem que
sa˜o necessa´rios para cuidar dos netos e tambe´m sa˜o cuidados pelas suas famı´lias
e a rede que constru´ıram. As vantagens que o pa´ıs anfitria˜o oferece em termos
de bem-estar e qualidade de vida em termos de acesso a uma melhor sau´de para
a maioria dos migrantes que chegaram nos anos 80 dos pa´ıses africanos tambe´m
sa˜o motivos para ficar.
A partir do cruzamento de dois eixos, o do envelhecimento e o da condic¸a˜o
socioecono´mica que tem num po´lo a velhice pobre e no outro a velhice con-
forta´vel, Machado identificou tipologias de envelhecimento ativo e socialmente
integrado e envelhecimento inativo e socialmente isolado. No eixo relativo ao
quadro de envelhecimento esta´ a condic¸a˜o de sau´de. Mais sau´de contribui para
um envelhecimento ativo e socialmente integrado e menos sau´de contribui para
um envelhecimento inativo e socialmente isolado, como em Machado e Rolda˜o.
O padra˜o destas mulheres e´ o de uma baixa condic¸a˜o socioecono´mica - ve-
lhice pobre e podemos afirmar que as mesmas encontram se na tipologia de
envelhecimento inativo e socialmente isolado.
Estas mulheres podem ainda enquadrar-se na categoria a que Machado e
Rolda˜o chamaram de velhice pobre familiarmente integrada ou pouco mas
tambe´m se pode revelar alguma velhice pobre socialmente enquadrada. Sa˜o
mulheres com fracos recursos econo´micos combinados com relacionamentos so-
ciais mais restrito confinado quase totalmente a` esfera familiar. Esta inte-
grac¸a˜o previne o isolamento e a precariedade.
E´ de realc¸ar que em ambos os bairros, estas mulheres sa˜o provenientes de
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bairros de barracas e que foram realojadas nas casas de habitac¸a˜o social.
Distingue-se a velhice pobre integrada familiarmente e socialmente pelos as-
pectos ligados a actividades da vida social e fora de portas (sair, conviver,
ir a` igreja, ir a`s compras, ser membro de uma associac¸a˜o, jogar a`s cartas com
amigos e vizinhos, encontram-se com conterraˆneos, ocupam-se das hortas) em
relac¸a˜o a uma actividade mais circunscrita ao meio dome´stico e rede familiar.
Encontra´mos uma mulher apenas que pode ser considerada um caso de ve-
lhice pobre socialmente exclu´ıda, onde para ale´m da falta de rendimentos existe
a falta de apoio e de rede social, apesar dela viver com o filho, nora e netos,
mas que a maltratam.
Estas mulheres sa˜o muito vulnera´veis e pobres. Sa˜o geralmente pouco par-
ticipativas e activas nas questo˜es de sau´de. Recorrem aos cuidados de sau´de
prima´rios em contextos essenciais e ba´sicos. Se a visa˜o da cidadania em sau´de
pode trazer oportunidades, pode tambe´m, tendo em conta segmentos de po-
pulac¸a˜o se´nior com fragilidades que lhes conferem maior vulnerabilidade e ne-
cessidades espec´ıficas, constituir-se como uma ameac¸a no que respeita ao acesso
a` sau´de e exerc´ıcio da cidadania em sau´de da pessoa idosa. Estes grupos vul-
nera´veis sa˜o mais aliterados em sau´de e teˆm mais dificuldade para aceder aos
recursos da comunidade e do pa´ıs, ou seja, de exercer a sua cidadania em sau´de.
Em relac¸a˜o a` cidadania de sau´de estas mulheres idosas na˜o esta˜o preparadas
para se envolverem nas deciso˜es em relac¸a˜o a` sau´de.
Seja pelo lado da condic¸a˜o socioecono´mica seja pelo lado das relac¸o˜es de
sociabilidade, os migrantes idosos podem envelhecer mais integrados ou mais a`
margem da sociedade de acolhimento. O estatuto socioecono´mico, os tipos de
sociabilidade com familiares, amigos e vizinhos e a condic¸a˜o de sau´de – aspeto
fundamental na velhice – sa˜o dimenso˜es fundamentais para mapear os quadros
de envelhecimento dos idosos em geral e dos idosos migrantes em particular e
para equacionar a questa˜o do envelhecimento ativo. Mais do que a idade em
si mesma, o quadro de envelhecimento depende da condic¸a˜o de sau´de. O que
impo˜e a alguns idosos mais jovens um envelhecimento inativo e´ a doenc¸a e o que
permite a alguns mais velhos um envelhecimento ativo e´ a sau´de de que gozam.
Podemos concluir, que na generalidade, o perfil de sau´de destas mulheres
idosas imigrantes na˜o se distingue muito do perfil das mulheres portuguesas na
mesma situac¸a˜o de pobreza. Sa˜o mulheres muito vulnera´veis economicamente,
as penso˜es que recebem sa˜o muito baixas porque descontaram menos do que os
homens.
Tambe´m vamos ao encontro das concluso˜es de Machado, podendo afirmar
que a integrac¸a˜o social destas mulheres idosas e´ feita num enquadramento fa-
miliar, sendo a reunificac¸a˜o familiar um aspecto fundamental da qualidade de
vida e na sau´de mental e corporal destas mulheres imigrantes.
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Equidade, diversidade e participac¸a˜o
dos cidada˜os em sau´de
Cla´udia de Freitas∗
Resumo
A participac¸a˜o cidada˜ em sau´de vem sendo advogada como um direito e
uma importante pra´tica da governac¸a˜o participativa. Esta e´ uma questa˜o
especialmente premente numa altura em que, como consequeˆncia do atual
contexto de crise econo´mica e de pol´ıticas de austeridade financeira, existe
um maior risco de aumento das iniquidades em sau´de, especialmente entre
os segmentos mais vulnera´veis da populac¸a˜o. A incorporac¸a˜o das pers-
pectivas dos cidada˜os na governac¸a˜o da sau´de tem inu´meros benef´ıcios,
incluindo a promoc¸a˜o da equidade em sau´de e a viabilizac¸a˜o de uma ci-
dadania mais plena e ativa. Estes sa˜o, alia´s, dois dos principais objetivos
do atual Plano Nacional de Sau´de. No entanto, apesar do enquadramento
legal existente e das sucessivas manifestac¸o˜es de vontade para que se insti-
tuam espac¸os participativos em Portugal, a participac¸a˜o cidada˜ em sau´de
e´ ainda muito incipiente no nosso pa´ıs. Neste artigo, refletimos sobre
como a participac¸a˜o cidada˜ pode fomentar um aumento da equidade em
sau´de e, assim, ajudar ao desenvolvimento de uma cidadania mais plena
por parte de todos os cidada˜os. Tecemos tambe´m algumas considerac¸o˜es
sobre os fatores promotores da participac¸a˜o cidada˜ em sau´de, dando par-
ticular atenc¸a˜o ao caso portugueˆs.
Introduc¸a˜o
A cidadania em sau´de e´ uma questa˜o cada vez mais premente, ainda que nem
sempre presente, dada a atual conjuntura sociopol´ıtica e o contexto de crise
econo´mica em Portugal. Os feno´menos associados a`s crises econo´micas (desem-
prego, empobrecimento, etc.), e algumas das reformas que da´ı adveˆm, podem
ter um impacto negativo na sau´de dos cidada˜os e aumentar as iniquidades em
sau´de (Kentikelenis et al., 2011; Karanikolos et al., 2013; Legido–Quigley et
al., 2013). Com efeito, foram adoptadas va´rias medidas de reestruturac¸a˜o do
Servic¸o Nacional de Sau´de (SNS) como consequeˆncia das pol´ıticas de austeri-
dade financeira. De entre essas medidas, salienta-se o aumento dos custos com a
sau´de suportados diretamente pelos utentes, designadamente atrave´s da subida
das taxas moderadoras, cujo valor duplicou entre 2011 e 2012 (Portugal, 2011a).
Em conformidade com a lei (Portugal, 2012), mais de metade da populac¸a˜o
portuguesa esta´ isenta do pagamento de taxas moderadoras (ACSS, 2014). No
∗CIES, ISCTE–IUL: k claudia defreitas@yahoo.com
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entanto, estudos realizados em contextos de diversidade cultural e privac¸a˜o so-
cioecono´mica apontam a existeˆncia de va´rios cidada˜os privados desse direito e
cujo o acesso aos servic¸os de sau´de diminuiu devido a` incapacidade de efetuarem
esses pagamentos (Padilla et al., 2013; Herna´ndez–Plaza, 2002; Padilla, 2014). E´
o caso de cidada˜os nacionais e estrangeiros que vivem com orc¸amentos familiares
reduzidos que impossibilitam o pagamento de taxas moderadoras mas que, por
outro lado, se encontram acima do valor que lhes permitiria beneficiar de isenc¸a˜o
por insuficieˆncia econo´mica1 (Portugal, 2011b). Para ale´m destes casos, existem
tambe´m cidada˜os imigrantes que, apesar de reunirem os requisitos necessa´rios
para o referido pedido de isenc¸a˜o, na˜o conseguem obteˆ-la devido a barreiras
burocra´ticas, nomeadamente a dificuldade de obterem uma declarac¸a˜o de ren-
dimentos por trabalharem sem contrato laboral. Estas circunstaˆncias esta˜o a
gerar desigualdades no acesso aos cuidados de sau´de, colocando em causa o
princ´ıpio constitucional de universalidade do SNS (Portugal, 1976) e afetando
de modo profundamente negativo o exerc´ıcio da cidadania, aqui entendida na˜o
so´ como um conjunto de direitos e responsabilidades dos cidada˜os mas tambe´m
como a capacidade de participac¸a˜o ativa nas arenas social e pol´ıtica (Lister,
1997).
Afigura-se fundamental, portanto, pensar de que forma se pode promover
mais efetivamente a equidade em sau´de. Nomeadamente, e´ necessa´rio pensar
pol´ıticas e intervenc¸o˜es capazes de eliminar as desigualdades na sau´de que sabe-
mos ser evita´veis e, por isso, injustas (Whitehead, 1992). Este e´, alia´s, um dos
objectivos do Ministe´rio da Sau´de, que estabeleceu como eixos estrate´gicos do
Plano Nacional de Sau´de em curso a equidade e a cidadania em sau´de (DGS,
2012).
De entre as estrate´gias que podem ser utilizadas para diminuir as iniquidades
em sau´de contam-se: 1) a formulac¸a˜o de pol´ıticas multisectoriais promotoras de
condic¸o˜es mais equitativas no acesso aos determinantes sociais da sau´de; 2) a
sensibilizac¸a˜o dos profissionais de sau´de para a diversidade cultural, e´tnica, so-
cioecono´mica, eta´ria, etc. das populac¸o˜es a quem prestam servic¸os, bem como
para o impacto destes factores nas necessidades dos utentes e na procura de
cuidados de sau´de; e 3) a participac¸a˜o ativa dos cidada˜os no planeamento, im-
plementac¸a˜o e avaliac¸a˜o de pol´ıticas pu´blicas, servic¸os de sau´de e intervenc¸o˜es
comunita´rias focalizadas na promoc¸a˜o da sau´de. Neste trabalho, detemo-nos
sobre o modo pelo qual a participac¸a˜o cidada˜ pode fomentar um aumento da
equidade em sau´de e assim ajudar a desenvolver uma cidadania mais plena
por parte de todos os cidada˜os, sem excec¸a˜o. Tecemos tambe´m algumas consi-
derac¸o˜es sobre o que pode ser feito para se promover uma maior participac¸a˜o
cidada˜ em sau´de em Portugal.
Participac¸a˜o e equidade em sau´de
Nas duas u´ltimas de´cadas assistiu-se a` diversificac¸a˜o e aumento do nu´mero de
espac¸os participativos em va´rios pa´ıses da Europa e das Ame´ricas. Aos espac¸os
criados pelos pro´prios cidada˜os – espac¸os populares (por exemplo, as associac¸o˜es
de utentes), teˆm-se juntado espac¸os participativos criados pelo Estado com o
intuito de este se aproximar da cidadania, mediante a instituic¸a˜o de lugares
1 O limite do rendimento mensal do agregado familiar para a obtenc¸a˜o de isenc¸a˜o por
insuficieˆncia econo´mica e´ 628,83 euros (Portugal, 2011a).
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de dia´logo entre cidada˜os e representantes do governo – espac¸os convidados
(Cornwall, 2004). Esta mudanc¸a face a um modelo de governac¸a˜o participa-
tiva tem vindo a operar-se, por um lado, por ac¸a˜o dos pro´prios governos, como
forma de conferir maior legitimidade a`s atuais democracias e de dar resposta a`s
exigeˆncias de cidadanias cada vez mais informadas e ativas que reivindicam mais
inclusa˜o nos processos de tomada de decisa˜o (Newman, 2001; Fung and Wright,
2003); e, por outro, atrave´s do est´ımulo dado por ageˆncias supra-nacionais, tais
como a Organizac¸a˜o Mundial da Sau´de, que veˆm desde ha´ va´rias de´cadas afir-
mando a participac¸a˜o em sau´de como um direito de todos os cidada˜os (WHO,
1978, 2006). Consequentemente, existem cada vez mais pa´ıses onde os cidada˜os
podem participar na formulac¸a˜o de pol´ıticas de sau´de, no planeamento, imple-
mentac¸a˜o e avaliac¸a˜o de servic¸os de sau´de, na organizac¸a˜o e implementac¸a˜o de
ac¸o˜es de promoc¸a˜o de sau´de, na conduc¸a˜o de investigac¸a˜o relacionada com a
sau´de e nos seus pro´prios tratamentos (Williams, 2007; Vasconcelos et al., 2008;
Renedo e Marston, 2011; Garc´ıa–Ramı´rez et al., 2012; Rasanathan et al., 2012;
Banfield et al, 2014; De Freitas et al, 2014; Mitchell, 2014).
Mas qual a raza˜o do reiterado investimento na expansa˜o da participac¸a˜o
em sau´de? Esta questa˜o pode ser respondida, pelo menos em parte, com
base nos benef´ıcios que veˆm sendo associados ao envolvimento dos cidada˜os
na governac¸a˜o da sau´de, e que incluem, entre outros, a formulac¸a˜o de pol´ıticas
mais sens´ıveis a`s necessidades dos cidada˜os; o desenvolvimento de servic¸os mais
acess´ıveis e de melhor qualidade; o aumento da qualidade e relevaˆncia da inves-
tigac¸a˜o em sau´de; a promoc¸a˜o da sau´de e do bem-estar dos cidada˜os; o aumento
da qualidade do tratamento; e a promoc¸a˜o de uma cidadania ativa e de democra-
cias mais inclusivas (Frankish et al., 2002; Heisler et al., 2002; Barnes, Newman
and Sullivan, 2007; Cornwall, 2008; CSDH, 2008; Smith et al., 2008; De Frei-
tas, 2011, 2013; Weingart et al., 2011; Mockford et al., 2012). Em suma, pode
afirmar-se que uma das grandes potencialidades da participac¸a˜o e´ a promoc¸a˜o
da equidade em sau´de.
No entanto, para que a relac¸a˜o positiva entre participac¸a˜o e equidade se
verifique de facto e´ necessa´rio que os espac¸os participativos incluam represen-
tantes provenientes de todos os grupos sociais. Quando tal na˜o acontece, ou
seja, quando existem grupos que na˜o teˆm voz nos processos de tomada de de-
cisa˜o em sau´de, criam-se condic¸o˜es potenciais para que a participac¸a˜o fomente
um aumento das iniquidades (em vez da sua diminuic¸a˜o), ja´ que dela podem
derivar mudanc¸as que na˜o teˆm em considerac¸a˜o as necessidades dos grupos ex-
clu´ıdos, reduzindo-se, assim, a efetividade das pol´ıticas e/ou dos servic¸os de
sau´de. E´ fundamental, portanto, assegurar a inclusividade dos espac¸os partici-
pativos para que os impactos positivos da participac¸a˜o possam ser potenciados
e os resultados potencialmente adversos reduzidos.
Participac¸a˜o cidada˜ em sau´de em Portugal
A participac¸a˜o em sau´de em Portugal e´ ainda muito incipiente quando com-
parada com outros pa´ıses da Europa e das Ame´ricas, como por exemplo, a
Inglaterra, a Holanda, o Canada´, ou o Brasil. Em Portugal, os espac¸os partici-
pativos convidados sa˜o escassos e os que existem parecem ter pouca capacidade
para atrair e envolver os cidada˜os leigos. Os espac¸os participativos populares,
por seu lado, esta˜o em expansa˜o mas, em geral, teˆm pouco poder de organizac¸a˜o
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coletiva e de negociac¸a˜o com o governo.
Esta e´ uma situac¸a˜o a` qual o Estado na˜o e´ alheio. Numa avaliac¸a˜o do Plano
Nacional de Sau´de (PNS) (2004–2010), feita pela Organizac¸a˜o Mundial da Sau´de
a pedido do Ministe´rio da Sau´de, e do entretanto extinto Alto Comissariado da
Sau´de, constatou-se uma contradic¸a˜o: embora o PNS (2004–2010) seja um dos
primeiros documentos de pol´ıtica de sau´de no pa´ıs a enfatizar a posic¸a˜o central
dos cidada˜os no sistema de sau´de, a sua disseminac¸a˜o foi feita quase exclusiva-
mente em instituic¸o˜es de sau´de e entre decisores pol´ıticos, gestores e profissionais
de sau´de, isto e´, mostrou pouca considerac¸a˜o pela a inclusa˜o dos cidada˜os leigos.
Com efeito, a mesma avaliac¸a˜o refere que os pacientes e o pu´blico em geral na˜o
sa˜o vistos como parceiros no processo de implementac¸a˜o do PNS (2004–2010):
a ana´lise das experieˆncias dos pacientes com os cuidados de sau´de, por exemplo,
na˜o e´ incorporada no planeamento de pol´ıticas de sau´de. Conclui-se ainda que,
muito embora o PNS (2004–2010) proponha alguns mecanismos de participac¸a˜o
pu´blica, na˜o e´ dada atenc¸a˜o suficiente aos incentivos necessa´rios para que os
pacientes e os cidada˜os tenham um papel mais proactivo quer na governac¸a˜o da
sau´de, quer no exerc´ıcio de escolha relativamente aos servic¸os de sau´de (WHO,
2010).
Mostrando abertura para abordar a questa˜o da participac¸a˜o cidada˜ em
sau´de, em 2011 a Direc¸a˜o-Geral da Sau´de (DGS) abriu o PNS (2012–2016)
para consulta pu´blica durante a sua fase de formulac¸a˜o. Paralelamente, o PNS
em curso destaca a necessidade de se reforc¸ar a cidadania em sau´de, designa-
damente atrave´s do envolvimento dos cidada˜os nas estruturas de governac¸a˜o
(DGS, 2012), o que devera´ ter lugar atrave´s de dois tipos de espac¸os convi-
dados: os Conselhos de Comunidade dos Agrupamentos de Centros de Sau´de
(ACES) e os Conselhos Consultivos dos Hospitais (Portugal, 2008).
A criac¸a˜o de espac¸os participativos em sau´de na˜o e´ uma diretiva recente
em Portugal. A intenc¸a˜o de instituir estes espac¸os surgiu pela primeira vez em
1988 com o Decreto Regulamentar n.o 3/88 relativo ao funcionamento dos hos-
pitais (Portugal, 1988), tendo sido posteriormente reiterada pela Lei de Bases
da Sau´de (Portugal, 1990), pelo Estatuto do Servic¸o Nacional de Sau´de (Portu-
gal, 1993) e pelo Decreto–Lei n.o 157/99 relativo a` criac¸a˜o dos centros de sau´de
(Portugal, 1999). Com efeito, os instrumentos legais descritos previam a imple-
mentac¸a˜o de espac¸os participativos aos mais variados n´ıveis da governac¸a˜o, ou
seja, a n´ıvel local (i.e., em centros de sau´de e hospitais), regional (i.e., nas Ad-
ministrac¸o˜es Regionais de Sau´de, ARS) e nacional (i.e., no Ministe´rio da Sau´de)
(ver tabela 1). Com excec¸a˜o das Conselhos Regionais de Sau´de das ARS e dos
Conselhos Consultivos dos hospitais, todos esses espac¸os incluiriam representan-
tes de utentes. No entanto, apesar do dispositivo legal estabelecido, a maioria
desses espac¸os na˜o foi implementada nos termos previstos pela lei. O Conselho
Nacional de Sau´de foi desativado (Portugal, 2011a), os Conselhos Regionais de
Sau´de viram os artigos relativos a` sua instituic¸a˜o revogados (Portugal, 2007) e os
Conselhos Gerais dos hospitais e os Conselhos Consultivos dos centros de sau´de
foram substitu´ıdos pelos Conselhos Consultivos dos hospitais (Portugal, 2003) e
pelos Conselhos de Comunidade dos ACES (Portugal, 2008), respectivamente,
na˜o tendo estes ainda sido todos implementados. Esta desconformidade entre
lei e pra´tica, que se faz sentir ha´ mais de treˆs de´cadas, e´ elucidativa quanto a`s
dificuldades inerentes a` efetivac¸a˜o de dispositivos legais que envolvem vontade
pol´ıtica e desafiam o status quo.
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Apesar de grande parte dos espac¸os participativos pensados para Portugal
carecerem de efetivac¸a˜o (ver tabela 1), existem alguns sinais positivos na esfera
participativa portuguesa. Por um lado, observa-se um aumento dos espac¸os po-
pulares. Hoje existem mais de cem associac¸o˜es de utentes, metade das quais
foram criadas nos u´ltimos 15 anos (Nunes e Matias, 2007; Carapinheiro, 2008),
Por outro lado, teˆm sido feitos esforc¸os no sentido da implementac¸a˜o de espac¸os
convidados, nomeadamente atrave´s da criac¸a˜o dos Conselhos de Comunidade,
visando a promoc¸a˜o da participac¸a˜o dos atores locais em exerc´ıcios consultivos
acerca da organizac¸a˜o dos cuidados prima´rios de sau´de. Estes conselhos devem
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ser compostos por um representante de cada um dos munic´ıpios abrangidos
pelo ACES, bem como por representantes dos centros distritais de seguranc¸a
social, das escolas ou agrupamentos de escolas, das instituic¸o˜es particulares e
solidariedade social (IPSS), das associac¸o˜es de utentes do ACES, das associac¸o˜es
sindicais de empregadores, das equipes de voluntariado social, da comissa˜o de
protec¸a˜o de crianc¸as e jovens e dos hospitais de refereˆncia (Portugal, 2008).
Sabe-se, no entanto, que poucos sa˜o os cidada˜os, ditos leigos, que participam
nestes espac¸os (Serapioni, Ferreira e Antunes, 2012), o que aponta para a neces-
sidade de se pensarem mecanismos capazes de fomentar a entrada dos cidada˜os
nestes espac¸os.
Fatores promotores da participac¸a˜o cidada˜ em
sau´de
As dificuldades observadas em relac¸a˜o ao envolvimento de cidada˜os leigos de
diferentes grupos sociais e e´tnicos nos espac¸os participativos na˜o e´ um problema
exclusivo ao contexto portugueˆs (Crawford et al., 2014; Coelho, Pozzoni and
Cifuentes, 2005; De Freitas, 2011; Montesanti, 2014). Tendo por base trabalho
de campo conduzido na Holanda, no Brasil e em Portugal, consideramos que
o aumento da inclusividade dos espac¸os participativos requer esforc¸os quer da
parte das autoridades de sau´de pu´blica, quer das organizac¸o˜es da sociedade civil.
Primeiro, que da parte dos decisores pol´ıticos haja um compromisso se´rio
para com a implementac¸a˜o e monitorizac¸a˜o dos espac¸os participativos. Esta
condic¸a˜o contrasta com o desconhecimento e, por vezes, superficialidade, com
que alguns membros de instituic¸o˜es pu´blicas de sau´de abordam o tema da par-
ticipac¸a˜o cidada˜, como tivemos a oportunidade de observar no decorrer de dois
eventos pu´blicos.2
Segundo, e´ fundamental dotar os espac¸os participativos com os recursos fi-
nanceiros e humanos necessa´rios para que estes possam garantir a representativi-
dade dos diferentes segmentos da populac¸a˜o, e atuar em regime de continuidade.
Estes esforc¸os devem recair na˜o so´ sobre os espac¸os convidados mas tambe´m so-
bre os espac¸os populares. Os espac¸os populares encontram-se numa posic¸a˜o pri-
vilegiada de contato direto com os utentes e pu´blico em geral que deve ser usada
para informar os cidada˜os acerca das diferentes oportunidades de participac¸a˜o
existentes, bem como para lhes facultar exerc´ıcios de capacitac¸a˜o conducentes a`
aquisic¸a˜o das competeˆncias necessa´rias a` influeˆncia sobre processos de tomada
de decisa˜o. As organizac¸o˜es e associac¸o˜es da sociedade civil podem, por esta
via, ter um contributo imprescind´ıvel na mobilizac¸a˜o dos cidada˜os leigos para a
participac¸a˜o.
Finalmente, e´ necessa´rio empoderar os decisores pol´ıticos, gestores, profis-
sionais de sau´de e pu´blico em geral para que estes possam estabelecer relac¸o˜es
colaborativas. O mu´tuo reconhecimento das competeˆncias espec´ıficas de cada
um destes atores e´ essencial para que a consulta e a potencial incorporac¸a˜o das
perspectivas dos cidada˜os leigos na governac¸a˜o da sau´de seja vista como uma
2 Estas observac¸o˜es foram feitas durante o Fo´rum Mediac¸a˜o: um caminho para a cons-
truc¸a˜o de cidades interculturais realizado na Caˆmara Municipal da Amadora em 16 de
Setembro de 2012 e durante o Workshop Internacional Sau´de e Cidadania: equidade nos
cuidados de sau´de materno–infantil em tempos de crise realizado no ISCTE–IUL nos dias
27 e 28 de Fevereiro de 2014.
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mais-valia e na˜o como um mero artif´ıcio formal decorrente da necessidade de se
seguirem convenc¸o˜es internacionais.
Conclusa˜o
A participac¸a˜o cidada˜ em sau´de vem sendo advogada enquanto um direito e uma
pra´tica decisiva da governac¸a˜o participativa desde ha´ va´rias de´cadas (WHO,
1978, 2006, 2010; White e Harris, 2001; Portugal et al., 2007; Watters et al.,
2008; CSDH, 2008; Padilla et al., 2009). A incorporac¸a˜o das perspectivas dos
cidada˜os na governac¸a˜o da sau´de tem inu´meros benef´ıcios, incluindo o aumento
da equidade em sau´de e a viabilizac¸a˜o de uma cidadania mais plena e ativa,
aspectos que sa˜o, alia´s, dois dos principais objetivos do atual Plano Nacional
de Sau´de. No entanto, apesar do suporte legal existente e das sucessivas mani-
festac¸o˜es de vontade para se institu´ırem espac¸os participativos em Portugal, a
participac¸a˜o cidada˜ em sau´de e´ ainda muito incipiente no nosso pa´ıs.
A atual conjuntura sociopol´ıtica e econo´mica tem implicado reduc¸o˜es nos
orc¸amentos destinados ao sector da sau´de, bem como reformas que veˆm mobili-
zando os cidada˜os em defesa do que consideram ser os princ´ıpios fundamentais
e os deveres do SNS. Este e´, portanto, um momento privilegiado para partir
em busca das viso˜es e do envolvimento dos cidada˜os. A promoc¸a˜o de uma
participac¸a˜o cidada˜ mais vigorosa em Portugal requer, no entanto, um impulso
igualmente mais determinado por parte das autoridades pu´blicas de sau´de. Este
e´ um requisito fundamental na˜o so´ para a efetiva implementac¸a˜o dos espac¸os
participativos convidados, mas tambe´m na criac¸a˜o de condic¸o˜es potenciadoras
de um maior compromisso por parte das organizac¸o˜es da sociedade civil na dis-
seminac¸a˜o de informac¸a˜o sobre a existeˆncia desses espac¸os e na promoc¸a˜o da
participac¸a˜o dos cidada˜os.
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Trata-se de uma investigac¸a˜o–ac¸a˜o, ainda em decurso e ate´ junho 2014
(co-financiada pela FCT, POPH e QREN), consequente da relac¸a˜o pro-
tocolada entre a SEIES e a ESS–IPS, instituic¸o˜es preocupadas com a
necessidade de tornar mais a´gil a sensibilizac¸a˜o de pais e ma˜es para a
licenc¸a da coparentalidade, na promoc¸a˜o da igualdade de ge´nero e no in-
centivo dos/as profissionais de enfermagem a constitu´ırem-se enquanto
agentes desta sensibilizac¸a˜o. Assim, considerou-se pertinente a concec¸a˜o
de um projeto que visasse Cuidar a Parentalidade Partilhada, desig-
nadamente que levasse ao usufruto da licenc¸a parental partilhada, envol-
vendo homens e mulheres, a partir dos servic¸os especializados na a´rea da
sau´de. O ACES A e´ o contexto de CSP que tem co-autoria no processo e
acolheu os estudantes de enfermagem do 3o ano do 11o e 12o CLE aquando
do desenvolvimento da pesquisa, desde o estudo explorato´rio ate´ a` cons-
truc¸a˜o e validac¸a˜o do Kit Cuidar a Coparentalidade, que se objetiva
como ferramenta de trabalho dos profissionais de sau´de que teˆm a mulher
e o homem, pais ou futuros pais, como pu´blico-alvo das suas intervenc¸o˜es
cuidativas. Procedeu-se a` apresentac¸a˜o deste projeto a` OE, no cole´gio da
especialidade de SMO, a` DGS na divisa˜o da SSR e a` Caˆmara Municipal
de Setu´bal. Atualmente da´-se continuidade ao projeto.
Palavras-chave: Parentalidade; coparentalidade; cuidar; enferma-
gem; licenc¸a parental; igualdade de ge´nero.
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Abstract
This is an action–research still in progress and until June 2014 (co-
financed by FCT , POPH and QREN) , filed by the consequent rela-
tionship between SEIES and ESS–IPS, institutions concerned with the
need to become more agile awareness of parents to leave of coparenting,
promoting gender equality and encouraging/professional nursing to cons-
titute themselves as agents of awareness. It was considered pertinent to
designing a project that targets Care to Shared Parenting, namely that
takes the enjoyment of shared parental leave, involving men and women,
from specialized services in healthcare. ACES A is the context of Primary
Cares that has co-authored in the process and welcomed the nursing stu-
dents of the third year of the 11th and 12th CLE when developing the
research, from the exploratory study to develop and validate Kit Caring
for the coparenting which aims to work as a tool for health professionals
who have women and men, parents or future parents, as their target au-
dience interventions care. We proceeding present this project to the OE,
at the collegue of nurse specialty SMO, the DGS in the division of SSR
and Setu´bal Municipality. Currently it gives continuity to the project.
Key-words: parenting; coparenting; care; nursing; parental leave;
gender equality.
Introduc¸a˜o
A Sociedade de Estudos e Intervenc¸a˜o em Engenharia Social – SEIES, fun-
dada em 1980, e´ uma Cooperativa de Servic¸os e Solidariedade Social que visa
apoiar dinaˆmicas locais de promoc¸a˜o do exerc´ıcio da cidadania ativa, assim
como a investigac¸a˜o e a intervenc¸a˜o ao n´ıvel do desenvolvimento da participac¸a˜o
nas/das instituic¸o˜es, associac¸o˜es, comunidades e grupos. Concebe e implementa
estrate´gias e me´todos participativos de intervenc¸a˜o nos territo´rios e nas orga-
nizac¸o˜es, utilizando a formac¸a˜o como uma atividade estrate´gica da engenharia
social. Privilegia o envolvimento das pessoas na resoluc¸a˜o dos seus pro´prios
problemas, considerando a mobilizac¸a˜o dos recursos locais e a especificidade
de cada grupo, bem como a diversidade das pessoas, mulheres e homens, que
os compo˜em. E´ uma entidade formadora acreditada em todos os domı´nios da
formac¸a˜o.
Entre a SEIES e a Escola Superior de Sau´de do Instituto Polite´cnico de
Setu´bal – ESS–IPS existe protocolo de colaborac¸a˜o interinstitucional. A ESS–
IPS e´ uma instituic¸a˜o de ensino superior que, atrave´s dos cursos que proporci-
ona, visa contribuir para o desenvolvimento da sociedade e para a valorizac¸a˜o
dos recursos humanos, atrave´s de atividades de formac¸a˜o tercia´ria, da criac¸a˜o,
transmissa˜o e difusa˜o da cieˆncia, tecnologia e cultura. Pelo que assume uma cul-
tura de melhoria cont´ınua da qualidade, potenciando a capacidade de responder
aos desafios e a` mudanc¸a, efectuando investigac¸a˜o transversal ao ensino, sau´de
e servic¸os, priorando por estar entre as melhores, na formac¸a˜o de profissionais
de sau´de, realizando uma educac¸a˜o humanista, de desenvolvimento cient´ıfico,
te´cnico, e´tico e culturalmente sens´ıvel.
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O Curso de Licenciatura em Enfermagem – CLE, faz parte do menu forma-
tivo do Departamento de Enfermagem da ESS–IPS, onde no processo ensino–
aprendizagem se desenvolvem metodologias promotoras da autonomia e refle-
xividade do estudante, em ensino teo´rico e em ensino cl´ınico, pois entende-se
que o desenvolvimento da disciplina de Enfermagem e´ suportado, pela inves-
tigac¸a˜o e os projetos com a comunidade, numa o´ptica de abertura e inovac¸a˜o,
desenvolvem-se relac¸o˜es com a comunidade, sejam organizac¸o˜es de sau´de e de
ensino ou outras entidades, promovendo e participando em atividades no campo
da sau´de e da educac¸a˜o.
A SEIES e´ entidade promotora do Projeto Pu´blico & Privado, financiado
pela medida 9.7.3 do POPH-QREN. Este, objetiva reforc¸ar a integrac¸a˜o da
perspetiva de ge´nero em treˆs pontos-chave da intervenc¸a˜o que a SEIES desen-
volve, no concelho de Setu´bal, a partir do Centro de Cidadania Ativa.
No aˆmbito da parceria interinstitucional SEIES/ESS–IPS diagnosticou-se a
necessidade de tornar mais a´gil a sensibilizac¸a˜o de pais e ma˜es para a licenc¸a da
coparentalidade, promovendo a igualdade de ge´nero e incentivando os/as profis-
sionais de enfermagem a constitu´ırem-se enquanto agentes desta sensibilizac¸a˜o.
Assim considerou-se pertinente a concec¸a˜o de um projeto/atividade que visasse
Cuidar a Parentalidade Partilhada.
No enquadramento da a´rea estrate´gica de intervenc¸a˜o 2 do IV Plano Nacio-
nal para a Igualdade - IV PNI, refere-se que . . . a importaˆncia da paternidade
pro´xima e da coparentalidade, consentaˆneas com a promoc¸a˜o das novas mascu-
linidades e feminilidades. A consolidac¸a˜o de novos pape´is de ge´nero afigura-se
como um vetor central da cidadania ativa e plena, passando pela valorizac¸a˜o e
viveˆncia dos afetos e do cuidar no espac¸o privado, no caso dos homens, e pela
concretizac¸a˜o da autonomia econo´mica e participac¸a˜o efetiva na vida profissi-
onal e pu´blica, em geral, no que diz respeito a`s mulheres. . .. Igualmente se
rememora um dos objetivos desta a´rea estrate´gica: Promover a conciliac¸a˜o entre
a vida profissional, familiar e pessoal para mulheres e homens.
A atividade Cuidar a Parentalidade Partilhada mira testar a implemen-
tac¸a˜o de novas formas de abordagem e sensibilizac¸a˜o/est´ımulo ao usufruto da
licenc¸a parental partilhada, envolvendo homens e mulheres, a partir dos servic¸os
especializados na a´rea da sau´de.
Assim, trac¸aram-se como objetivos operacionais desta investigac¸a˜o: promo-
ver e testar mecanismos de simplificac¸a˜o de informac¸a˜o, desconstruc¸a˜o de es-
tereo´tipos e sensibilizac¸a˜o sobre a coparentalidade, junto de casais, tendo como
agentes os profissionais de enfermagem; produzir kit sensibilizac¸a˜o Cuidar a
Coparentalidade composto por materiais dirigidos aos profissionais de sau´de
e a pais e/ou ma˜es, que promovam o incentivo ao gozo da licenc¸a parental
partilhada e da partilha das responsabilidades familiares.
O presente texto, pretende dar conhecimento sobre o percurso do Projeto/A-
tividade desde a sua concec¸a˜o ate´ ao momento atual, procurando contribuir
para a reflexa˜o do/a leitor/a acerca da participac¸a˜o dos homens na vida pri-
vada, nomeadamente, no aˆmbito da paternidade. A sua redac¸a˜o responde
a`s indicac¸o˜es do novo acordo ortogra´fico da l´ıngua portuguesa e a`s diretrizes
para apresentac¸a˜o de trabalhos escritos da American Psychological Association
– APA. Estruturalmente inicia-se pela apresentac¸a˜o de um enquadramento con-
ceptual seguido dos aspetos metodolo´gicos desenhados e sucedidos assim como
da menc¸a˜o do que ainda falta realizar. Finaliza-se com a apresentac¸a˜o da bibli-
ografia considerada de refereˆncia e pass´ıvel de poss´ıvel complementaridade do




O IV Plano Nacional para a Igualdade, Ge´nero, Cidadania e na˜o Discriminac¸a˜o,
2011-2013 – IV PNI, menciona que apesar dos progressos na tendeˆncia geral de
reduc¸a˜o das desigualdades entre homens e mulheres no emprego, as dificuldades
que as mulheres tradicionalmente se deparam na conciliac¸a˜o das suas responsa-
bilidades familiares e laborais e os entraves estereotipados a` participac¸a˜o mas-
culina na esfera dome´stica continuam a representar um dos maiores obsta´culos
a` Igualdade de Ge´nero - IG.
Segundo o Instituto Nacional de Estat´ıstica – INE, a relac¸a˜o entre a durac¸a˜o
da licenc¸a parental iniciais do pai e da ma˜e e´ 16,03% em Setu´bal contra 16,61%
a n´ıvel nacional. A durac¸a˜o da licenc¸a parental inicial, no concelho de Setu´bal,
teve a durac¸a˜o de 142.400 dias para as mulheres e 22.800 dias para os homens,
uma me´dia semelhante a` me´dia nacional (INE, 2011).
No contexto portugueˆs, o estudo de Mo´nica Lopes (2009) sobre trabalho e
parentalidade, que visa a acomodac¸a˜o e custos da maternidade e da paternidade
para os indiv´ıduos revela, que os homens, mais do que as mulheres, sentem
dificuldades acrescidas no gozo das licenc¸as de parentalidade a que teˆm direito
por lei.
Os obsta´culos que enfrentam prendem-se na˜o so´ com a percec¸a˜o de custos
organizacionais, em termos de menor produtividade/maior absentismo, e custos
de formac¸a˜o com trabalhadores substitutos, mas tambe´m com a prevaleˆncia da
ideologia da masculinidade hegemo´nica (Marsiglio e Pleck, 2005) que identifica
a masculinidade com a provedoria da famı´lia, o que resulta em cr´ıticas negativas
(preconceito e discriminac¸a˜o, comenta´rios jocosos e depreciativos do ser ho-
mem. . . ) por parte de colegas e de chefias quando aqueles decidem beneficiar,
na totalidade, das suas licenc¸as de parentalidade.
Por exemplo, as faltas ao trabalho para assisteˆncia a`s crianc¸as originam gran-
des resisteˆncias por parte das entidades empregadoras quando sa˜o reivindicadas
pelos pais, mas na˜o pelas ma˜es.
No modelo de masculinidade dominante, os homens surgem como pais envol-
vidos no seu trabalho, que, em consequeˆncia disso, se distanciam da sua famı´lia e
dos/as filhos/as. O espac¸o familiar e dome´stico na˜o e´ reconhecido como um local
de trabalho, assim como as tarefas dome´sticas e familiares a na˜o sa˜o legitimadas
como trabalho.
Em reforc¸o, e de acordo com dados do INE de 7 de Marc¸o de 2012, sa˜o
as mulheres quem mais utilizam instrumentos de conciliac¸a˜o entre o trabalho
e a famı´lia, como a reduc¸a˜o do hora´rio de trabalho, a interrupc¸a˜o de carreira,
para ale´m da ja´ referida licenc¸a parental. Os cuidados a menores e a pessoas
dependentes sa˜o, tambe´m, assegurados essencialmente pelas mulheres. Estas
representaram 91,3% dos beneficia´rios desta licenc¸a (INE, 2010). A existeˆncia de
filhos, sobretudo em idades mais baixas, e o n´ıvel de escolaridade condicionam a
participac¸a˜o feminina no mercado de trabalho. Por outro lado verifica-se que as
pra´ticas profissionais e a organizac¸a˜o dos servic¸os na˜o teˆm dado particular relevo
a` masculinidade e papel dos rapazes e homens na Sau´de Sexual e Reprodutiva
(Balancho, 2004; Featherstone, Riveet e Scourfield, 2007; Marsiglio e Pleck,
2005).
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Mudar as pra´ticas, conforme se afirma no IV PNI, implica simplificar e
agilizar o acesso a` informac¸a˜o, mas tambe´m diversificar, agilizar e multiplicar
os/as agentes com capacidade de interac¸a˜o com os futuros pais e ma˜es influindo
o seu processo de decisa˜o.
Os/as profissionais de sau´de materna, infantil e planeamento familiar (em
especial os profissionais de enfermagem) sa˜o agentes estrate´gicos neste processo,
na avaliac¸a˜o das pra´ticas existentes e na construc¸a˜o de novas abordagens e
materiais. Igualmente estrate´gico e´ dar visibilidade aos pais e ma˜es que ja´
usufru´ıram do direito a` licenc¸a parental partilhada, pois sendo minorita´rios nas
estat´ısticas revelam-se quase invis´ıveis nas comunidades, empresas e no concelho.
Metodologia
A lo´gica da investigac¸a˜o–ac¸a˜o tem como preocupac¸a˜o incluir no processo de
identificac¸a˜o dos problemas os novos questionamentos, as potencialidades e difi-
culdades que o trabalho de terreno evidencia, e a necessidade de proceder ao seu
aprofundamento ou mesmo a` sua inclusa˜o, quando na˜o inicialmente considerado.
Desenvolver dinaˆmicas que promovam o envolvimento ativo e o empodera-
mento dos va´rios atores-chave (professores/as e alunos/as do 3o ano do CLE e,
Enfermeiras/os dos Centros de Sau´de, volunta´rias/os do CdCA, jovens, mulhe-
res e homens da populac¸a˜o e dirigentes das organizac¸o˜es da sociedade civil), sa˜o
suporte a` construc¸a˜o de estratagemas que promovam o despertar das pessoas
para a reflexa˜o sobre: Orientac¸a˜o Sexual – OS; Identidade de Ge´nero – IG;
Violeˆncia de Ge´nero – VG e Violeˆncia Dome´stica – VD, ao n´ıvel do territo´rio.
A metodologia proposta/desenhada contribui para o reforc¸o dos processos
inovadores do projeto ao solicitar o envolvimento de todos os/as destinata´rios/as
na base de uma lo´gica de construc¸a˜o coletiva que, no final, pode ser apropriado e
disseminado com os produtos resultantes de cada uma das atividades do projeto
nos quais todos os intervenientes se reveem.
Este envolvimento dos/as destinata´rios/as ao longo do processo de desen-
volvimentos e construc¸a˜o dos produtos, constitui um objetivo e, em simultaˆneo,
uma necessidade para uma maior efica´cia do projeto, dada a importaˆncia fulcral
do seu papel no efeito multiplicador e de disseminac¸a˜o que se deseja provocar.
O acompanhamento e auto-avaliac¸a˜o tem por suporte: a definic¸a˜o de indica-
dores quantitativos e qualitativos de execuc¸a˜o; a ana´lise qualitativa e quantita-
tiva dos registos das ac¸o˜es e dos resultados, da qual resultara˜o relato´rios produ-
zidos pela coordenac¸a˜o do projeto; a monitorizac¸a˜o dos ı´ndices de participac¸a˜o
dos/as destinata´rios nas atividades propostas e dos materiais produzidos; a
aplicac¸a˜o de instrumentos de recolha de dados qualitativos de tipo entrevista
semidirecta, registo de testemunhos, questiona´rios, escrita de textos ou outros,
que expressem opinio˜es ou sentimentos; a selec¸a˜o e introduc¸a˜o dos considerados
relevantes; a avaliac¸a˜o pelas/os participantes das atividades desenvolvidas; as
reunio˜es de equipa/grupo de acompanhamento que visam a ana´lise permanente
da coereˆncia estrate´gica e metodolo´gica das ac¸o˜es e dos resultados emergentes,
assim como no proceder a ajustamentos e/ou alterac¸o˜es, caso se venham a con-
siderar pertinentes e necessa´rias; o acompanhamento/consultoria de suporte a`
coordenadora e equipa te´cnica por te´cnica se´nior da SEIES; a participac¸a˜o de
peritas/os no acompanhamento a` elaborac¸a˜o e validac¸a˜o dos produtos do pro-
jeto e na avaliac¸a˜o centrada, simultaneamente, no processo de concretizac¸a˜o das
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atividades e nos resultados obtidos.
O Agrupamento de Centros de Sau´de Arra´bida – ACES–A, que envolve 32
unidades de sau´de pu´blica, integra, na sua a´rea de influeˆncia, os concelhos de
Palmela, Sesimbra e Setu´bal, deu o seu acordo de princ´ıpio para esta estrate´gia
que, mais tarde, evoluiu para um protocolo formal.
A Ordem dos Enfermeiros – OE, tem como des´ıgnio fundamental promover
a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a` populac¸a˜o, bem
como o desenvolvimento, a regulamentac¸a˜o e o controlo do exerc´ıcio da profissa˜o
de enfermeiro, assegurando a observaˆncia das regras de e´tica e deontologia pro-
fissional (Ordem dos Enfermeiros, 2011). A sua preocupac¸a˜o dirige-se para
com a regulamentac¸a˜o e disciplina da profissa˜o de Enfermagem, designadamente
para o que rege o desempenho do enfermeiro/a, seja Enfermeiro/a de Cuidados
Gerais ou Enfermeiro/a Especialista (cada especialidade pertence ao seu cole´gio
espec´ıfico, como por exemplo, ao Cole´gio da Especialidade de Sau´de Materna e
Obste´trica, pertencem os/as enfermeiros/as com o Curso de Po´s-Licenciatura de
Especializac¸a˜o em Enfermagem de Sau´de Materna e Obste´trica – CPLEESMO).
A Direcc¸a˜o-Geral da Sau´de – DGS e´ a autoridade de sau´de do governo
portugueˆs que embora tenha autonomia administrativa pertence ao ministe´rio
da sau´de e visa a regulamentac¸a˜o, orientac¸a˜o e coordenac¸a˜o das actividades de
promoc¸a˜o da sau´de e de prevenc¸a˜o da doenc¸a, ale´m da definic¸a˜o das condic¸o˜es
te´cnicas para uma adequada prestac¸a˜o de cuidados de sau´de.
O Programa Nacional de Sau´de Reprodutiva – PNSR existe desde 2007 e
esta´ sob a autonomia da DGS, abrangendo as seguintes a´reas: Planeamento
Familiar – PF, Vigilaˆncia Pre´–Natal – VPN, Diagno´stico Pre´–Natal – DPN,
Interrupc¸a˜o Volunta´ria da Gravidez – IVG e Procriac¸a˜o Medicamente Assistida
– PMA. Visa dar resposta ao Plano Nacional de Sau´de 2012–2016 atrave´s de um
modelo auto´nomo, flex´ıvel e dinaˆmico, que investe num conjunto de intervenc¸o˜es
focadas no envolvimento das mulheres e dos homens na sua pro´pria Sau´de Sexual
e Reprodutiva - SSR, mais abrangente do que concerne a` prestac¸a˜o de cuidados
de sau´de, dado que objetiva a mobilizac¸a˜o de recursos e capacidades de outros
setores sociais, similarmente relevantes, para a obtenc¸a˜o de ganhos em sau´de.
No ano letivo 2012/2013 procedeu-se a` formac¸a˜o teo´rica de 25 estudantes do
3o ano do 11o CLE da ESS–IPS Sensibilizac¸a˜o para a IG, VG e coparentali-
dade. A este grupo de estudantes, solicitou-se-lhes a construc¸a˜o de uma grelha
consensual de observac¸a˜o direta e critica, com posterior registo das pra´ticas de
enfermagem referentes a` informac¸a˜o fornecida a`s ma˜es e/ou pais sobre copa-
rentalidade. Esta grelha foi aplicada pelos estudantes do 3o ano do 11o CLE
aquando da realizac¸a˜o dos seus Ensinos Cl´ınicos de Enfermagem, em contextos
de Cuidados de Sau´de Prima´rios do ACES–A, na a´rea da Mulher e Sau´de Re-
produtiva (Ensino cl´ınico de Enfermagem VI: Mulher e Sau´de Reprodutiva) e
na a´rea da Crianc¸a (Ensino Cl´ınico de Enfermagem VII: Crianc¸a e Adolescente),
a saber: Consulta de Planeamento Familiar; Consulta de Sau´de Materna; Con-
sulta de Sau´de Infantil e Vacinac¸a˜o.
Temporalmente para o 11o CLE, no ano letivo 2012/2013, estes Ensinos
Cl´ınicos com uma carga hora´ria presencial mı´nima de 168h em contexto real,
decorreram durante o segundo semestre, em treˆs fases e em diferentes unidades
de sau´de do ACES–A, nomeadamente: 1aFase: de 18 de fevereiro a 28 de marc¸o;
2aFase de 9 de abril a 19 de maio e 3aFase de 21 de maio a 27 de junho de 2013
nos seguintes contextos: Unidade de Sau´de Familiar – USF Lu´ısa Todi; USF
Conde Sau´de; USF Santiago; Unidade de Cuidados de Sau´de Personalizados
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– UCSP Sa˜o Sebastia˜o; UCSP Pinhal Novo Prac¸a do Ultramar; UCSP Pinhal
Novo guerra Junqueiro; UCSP Santa Maria e UCSP Santo Nicolau.
Apo´s o te´rmino deste per´ıodo pra´tico, o grupo de estudantes, professores e
te´cnicos da SEIES reuniram-se e promoveram um focus-group, entre os estu-
dantes que estiveram no ACES–A, para a efetivac¸a˜o de uma sistematizac¸a˜o de
resultados das observac¸o˜es realizadas/registadas. Deste grupo saiu um rol de
informac¸a˜o sobre as questo˜es/du´vidas provenientes das ma˜es e/ou pais e do tipo
de informac¸a˜o verbal e/ou escrita dita/fornecida assim como a identificac¸a˜o do
tipo de documentos em careˆncia e pass´ıveis de poss´ıvel complementaridade da
informac¸a˜o possivelmente transmitida. Os estudantes tiveram em conta na˜o so´
elementos em suporte f´ısico como os de uso com a ajuda das tecnologias de co-
municac¸a˜o e informac¸a˜o atualmente dispon´ıveis. Assim consideraram-se como
elementos constituintes do Kit Cuidar a Coparentalidade: documento orienta-
dor sobre a filosofia de parentalidade; documento sobre legislac¸a˜o de famı´lia;
v´ıdeo com testemunhos de pais e/ou ma˜es que gozaram a licenc¸a parental. Foi
abordada a questa˜o de que a informac¸a˜o contida nos diferentes elementos cons-
tituintes do Kit deveriam ser traduzidos em va´rias l´ınguas visando abranger o
pu´blico–alvo de pais e ma˜es de outros idiomas, que na˜o o portugueˆs, designa-
damente: ingleˆs; franceˆs; romeno; eslovaco; russo, assim como surgiu a ideia da
construc¸a˜o de cartaz e folheto para duplicar e difundir pelas unidades de sau´de
e outros locais a considerar pertinentes.
No ano letivo 2013/2014, no 3o ano do CLE, estavam escritos estudantes do
12oCLE, destes formou-se um grupo de 12 estudantes, volunta´rios, para darem
continuidade ao trabalho em curso. Desta forma, foram colocados ao corrente
do caminho ja´ desenvolvido e do que ainda faltava fazer tendo em conta o
projeto desenhado. Depois estes usufru´ıram de formac¸a˜o, similar a` realizada
aos seus pares do 11o CLE, designadamente a Sensibilizac¸a˜o para a IG, VG e
coparentalidade. A estes foi-lhes pedido que pensassem sobre outros elementos
poss´ıveis de agrupar no Kit e que pensassem na estrutura f´ısica do mesmo tendo
em conta o seu tamanho, aspeto, cor facilidade de manuseio, etc. Este grupo
de estudantes colaborou com ideias relevantes para a estrutura f´ısica do Kit,
concretamente assemelhou-o a uma almofada com cerca de 20/10cm, de forma
cil´ındrica e achatada, de carta˜o, com aberturas lateralizadas de fa´cil abertura e
com uma fita ou corda˜o que servisse para o segurar na ma˜o/prender no pulso.
Resultados
Ate´ ao momento (1o trimestre de 2014), considera-se o projeto cuidar a paren-
talidade partilhada na˜o so´ sustentado nas premissas do IV PNI, que terminou
em 2013, como sendo um contributo para os interesses do atual V PNI que tem
o seu in´ıcio em agora 2014, procedeu-se a` divulgac¸a˜o e discussa˜o do percurso
realizado/resultados obtidos com:
– Ordem dos Enfermeiros, que nos encaminhou para o Cole´gio da Especialidade
em Enfermagem de Sau´de Materna e Obste´trica e nos referenciou um
enfermeiro do Cole´gio para integrar o grupo de investigac¸a˜o; - Direc¸a˜o-
Geral de Sau´de atrave´s da Divisa˜o da Sau´de Sexual e Reprodutiva, com
quem se realizou reunia˜o para explicitac¸a˜o do projeto, dos seus objetivos
e resultados esperados alcanc¸ar;
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– Representante nomeada, do ACES–A, enfermeira especialista em sau´de ma-
terna e obste´trica que integrou o grupo de investigac¸a˜o podendo dar a este
projeto a visa˜o do/a enfermeiro/a que interve´m junto de pais/ma˜es, seus
clientes, podendo validar os elementos constituintes do Kit e do mesmo
como ferramenta de trabalho para os enfermeiros/as;
– Redes de cooperac¸a˜o a n´ıvel local, regional e nacional, como e´ o caso da
Caˆmara Municipal de Setu´bal;
Continuidade
Na continuidade desta investigac¸a˜o–ac¸a˜o pretende-se reforc¸ar as parcerias com a
Ordem dos/as Enfermeiros/as, com o ACES–A, com a Direc¸a˜o–Geral da Sau´de
e com a Caˆmara Municipal de Setu´bal.
Programar para realizar uma formac¸a˜o que objetive sensibilizar os/as Enfer-
meiros/as do ACES–A para as questo˜es da parentalidade, IG e VG, sensibilizando-
os para o uso da nova ferramenta de informac¸a˜o/divulgac¸a˜o do Kit Cuidar da
Coparentalidade.
Proceder a` promoc¸a˜o da utilizac¸a˜o dos materiais produzidos com suporte
nas parcerias estabelecidas e no recente V Plano para a Igualdade de Ge´nero,
Cidadania e Na˜o Discriminac¸a˜o.
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From Cultural Explanation to Intercultural
Dialogue: a Contribution to the Study of Cape
Verdean Maternal Health in Portugal∗
Elizabeth Pilar Challinor†
In the search for new paths in culturally sensitive practices, we could take
inspiration from Janus, the Roman God of beginnings and transitions who is
usually depicted with two heads that allow him to look simultaneously towards
the future and back into the past. With two heads facing opposite directions,
Janus, the God of transitions, of doors and gateways would thus serve as a con-
stant reminder that when we take one path there is at least one other path that
we could have chosen to take instead. By situating himself at the threshold, si-
multaneously facing both paths, Janus reminds us to look in opposite directions
and to keep all gates open. This is the stance that I shall attempt to adopt by
looking in towards culture whilst simultaneously looking out away from culture
in my analysis of Cape Verdean experiences of maternal and paediatric health
in Portugal.
The fieldwork was conducted in hospital and health centre settings in the
northern town of Porto, over a two year period (2008–10) accompanying around
fifteen young student mothers during their medical appointments who were en-
rolled in vocational training schools and in a private university in Porto.
Let us begin by taking the path that takes us deeper into culture. When,
for example, doctors and nurses refer to the developmental speech delays of
Cape Verdean infants, recommending that mothers talk more to their toddlers,
a more culturally sensitive approach may be to recognize that proximal contact
is far more valued in many African cultures than distal contact. To carry baby
on the back whilst doing chores in the house constitutes a culturally embodied
practice whilst recommending a mother to make time at the week-end to talk
more to her baby, may not. This is not to argue that all Cape Verdeans carry
their babies on their backs or that none of them talk much to their babies. As
∗The following earlier versions of this paper, were presented: Looking at Maternal and
Infant Health: In and Out of Culture presented at the Conference In and Out of Pub-
lic Health: New Paths in Culturally Sensitive Practices in Lisbon, ISCTE, June 1st 2011
and Cape Verdean Student Mothers in Portugal: Reflections upon the ’Other’, presented
at the Workshop Health and Citizenship: Equity in maternal–child healthcare in times of
crisis in Lisbon, ISCTE, 27–28 February 2014. The research was funded by the Foun-
dation for Science and Technology (FCT), Lisbon, Portugal in the Centre for Research
in Anthropology (CRIA) at the University of Minho (UM). It began as a post–doctoral
grant (SFRH/BPD/36914/2007), and was then funded within the ambit of the Programa
Cieˆncia 2008 and the project Care as Sustainability in Crisis Situations (PTDC/CS-
ANT/117259/2010) within the strategic project of CRIA (PEst–OE/SADG/UI4038/2014).
†Researcher at CRIA/UM: k e.p.challinor@gmail.com
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Van Binsbergen (2003, p. 476) points out, behind the illusion of cultural
systematics, we find multiple cultural orientations that criss-cross each other
simultaneously. Some mothers choose not to speak in Portuguese to their
babies to facilitate their integration into playgroups or childminding schemes.
Others speak in Creole to their babies, who are cared for, while mothers work
or study, by Portuguese speaking nannies and nurseries. These babies are thus
brought up bilingually and, to return to the issue of child development, bilin-
gual children do not reach the developmental milestones at the same times
expected for monolingual children (De Houwer, 2009). And we can go further
along this path by questioning these expectations in the light of Gottlieb’s ob-
servations regarding how a small minority in the world’s youth population –
Euro–American and European infants – set the “norm” against which all other
infants are measured in child development discourses (2004, p. 234). Although
it may be asking too much, in the search for new paths in culturally sensitive
practice, for health professionals to question developmental norms, there is still
room for the ways in which these norms are applied to be open to cultural vari-
ation. The following vignette offers an example of this. Concerned that a Cape
Verdean baby was underweight, a paediatrician was enquiring into the baby’s
diet:
“What do you give him for breakfast?”
“Soup.”
“Soup!” exclaimed the doctor in a tone of surprise. “That is not
what I told you to give him in the morning. I told you to give him
milk.”
“Do you eat soup in the morning?” she asked in the form of a rhetor-
ical question expecting her to say “no”.
“Yes, I do”.
“Oh, right. Well then, give him soup in the morning. What do you
put in the soup?”
The questioning continued so that the doctor could get an idea of the baby’s
daily diet and she finally concluded that the milk intake needed to be increased
and asked the mother if she minded substituting the soup with milk for break-
fast. The paediatrician explained that the issue was not about him having soup
in the morning, it was rather about him not getting enough milk. This displayed
an awareness of the danger of two separate issues becoming conflated: soup for
breakfast, instead of insufficient milk take could easily be interpreted as the
cause of the baby’s underweight condition. By the next appointment, baby had
put on more weight and the doctor congratulated mother, commenting on how
beautiful the baby was looking. This particular example illustrates how doctors
may exercise cultural competency, avoiding the slippery slope of cultural
explanation whereby cultural attitudes and practices become obstacles to
overcome. When this occurs, there is a danger of slippage into forms of cul-
tural racism and of limited outlooks. I have discussed elsewhere (Challinor,
2012a) a doctor’s incomprehension of a Cape Verdean woman’s refusal to be
administered with a contraceptive arm plant, asking me whether the problem
was cultural or what?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In her work on health care for infibulated Somali women in Norway, Johansen
(2006, p. 530) argues that the efforts of health workers to be culturally sensitive
lead to an over interpretation of culture in which the women were seen as
products of their culture instead of as individuals who did not necessarily
share the same views, concerns and practices. Respect for cultural practices,
may in such cases lead to failures in communication. In the context of Cape
Verdean culture, for example, some Cape Verdean mothers keep the umbilical
cord to boil in water and give the liquid to their babies when they have a serious
illness whilst others are repulsed by this practice. Rather than speak of a cul-
tural practice it may therefore be more helpful here to adopt the term suggested
by Van Binsbergen (2003), by talking of cultural orientations instead.
When culture becomes exotised, biologised (my computer automatically un-
derlines these words in red) and crystallised into meta–narratives that account
for everything, then it is time to turn on our heels and walk back in the opposite
direction, away from cultural explanations, to try and understand what else is
going on. I have examined in detail (Challinor, 2012a) the tendency of health
professionals to comment, during appointments, upon the weird names of
Cape Verdean mothers and those they choose for their babies. This too takes
us down the cultural explanation path, but this time, the focus is on the domi-
nant Portuguese culture from which the health professionals are unable to dis-
tance themselves, in which traditional names are highly valued (Pina Cabral
and Lourenc¸o, 1994). The paediatrician, who took the time to tell the mother
that the issue was not about soup for breakfast, displayed the ability to set aside
her own reference system.
One of the problems about actively promoting cultural competency is that
once the concept of culture has been appropriated it is no longer controllable
from its original base in science (Van Binsbergen, 2003, p. 479). Too close
a focus on culture may produce hollow stereotypes where an individual’s
culture or supposed lack of culture (remember we have lost control over
the concept) is made to blame for undesired outcomes or to account for certain
practices.
In her analysis of when doctors in France withhold patient information,
Fainzang (2010, p. 106) found that they were far more likely to do so with
patients who came from lower social backgrounds; they were more willing to
discuss diagnoses and treatments with patients who had, what doctors referred
to as, a sufficient cultural level.
Promoting culturally sensitive practices may thus not always be about cul-
ture but also about social class. In the discussions that followed a conference
I gave recently to an audience that included nurses, in which I discussed a case
of the withholding of medical information, I was told by one participant that
if my research had been carried out amongst Portuguese working class women,
my findings regarding their experiences would have been similar to the case I
had presented.
Fainzang (2010, p. 110) goes on to conclude that inequalities of access to
medical information do not result just from the insufficiency of the tools that
society gives certain patients to allow them to understand it, but also from the
fact that, a priori, information is withheld from patients belonging to certain
social milieus. Health literacy is one of the tools that are often referred
to, in connection with the promotion of cultural competency that will help
patients to understand medical information. Yet, as Ingleby (2010) has pointed
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out, the concept of health literacy is also problematic due to its implicit
labelling of patients as illiterate and incompetent which takes us back down the
cultural explanation path. Let’s go for a walk inside a hospital instead.
The waiting room of the hospital where I accompanied around ten women
to pre–natal checkups in Porto was often crowded with pregnant women, some
sitting on their own, others accompanied by a partner, a relative or a friend;
all waiting to hear their names called out over and above the hustle and bustle
surrounding them. On busy days, long delays were frequent. Several Cape
Verdeans mothers told me they no longer bothered to arrive on time for their
appointments because they claimed it made no difference. When a woman’s
name was finally called out – presuming she was able to make sense of the
muﬄed sound that came out of the loudspeaker and decipher, not only her own
name, but also the room number to which she had been summoned – the woman
would get up and walk into a long corridor, lined with doors out of which nurses
and doctors constantly came in and out, in search of the right door to walk
through. I have stood, on several occasions, with Cape Verdean mothers in the
middle of the corridor, sometimes fruitlessly asking a busy health professional
walking by, which room we should go into. On one occasion I understood room
3 (treˆs) but the mother understood room 10 (dez) so we went to room ten to
find a man sitting at a desk, taking off his overall. He looked up at us and
without saying a word, shook his head. A few minutes later he walked by in
the corridor where we were still lost, but appeared not to notice or care. I
eventually discovered that when women were called to “the end of the corridor”
this actually required walking through swing doors at the end of the corridor
and turning right.
Tiredness, hunger and disorientation expressed itself in the body language
of the women I accompanied, revealing hapless resignation to a disorientating
system. None of this was due to cultural difference or to lack of health lit-
eracy. Now, let’s listen into a health appointment where a doctor asks a Cape
Verdean mother if she has any gynaecological problems to which the mother
replies that she does not. I then accompany the same mother to a chemist
where she is denied the medication she requests because she doesn’t have a
prescription. I ask her why she didn’t tell the doctor that she had a gynae-
cological problem and she replies that she had not understood the question.
Is this lack of health literacy? I would argue that it is not. Lack of health
literacy may be to have ignored the symptoms but this mother attempted to
treat them by requesting medication at the chemist. We could also listen in to
various paediatric appointments in which the mothers have requested medical
attention for themselves and have been told by general practitioners that today
is baby day and not a day for attending mothers or, by paediatricians, that
the doctor is a baby’s doctor and not a doctor for mothers. In most of these
cases, it may be more helpful to talk about the promotion of health systems
literacy (Challinor, 2012b) which takes the focus away from the embodied cul-
tural practices and beliefs of the patient to look at the system: the institutional
or organizational obstacles and barriers, the linguistic codes and professional
formalities that prevent subjects from exercising their medical citizenship to
the full. Promoting culturally sensitive practices is thus not just about cul-
ture and about social class; it is also about institutional and organizational
responsiveness to patients needs.
The institutional separation of mother’s from baby’s health, common in
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many health centres, was not practised in one particular health centre, in which,
after the end of the baby’s consultation with the general practitioner, the doctor
then asked And what can we do for the mother? Compare this to another
health centre, in which a rigid separation was zealously practised, even though
it was the same doctor who attended both mother and baby, but in different
rooms and on different days. For student mothers from the professional train-
ing schools, the consequences of this separation went beyond the inconvenience
caused of having to come to the health centre twice: for every medical appoint-
ment that entailed missing class, financial deductions were automatically made
in the modest grants they were entitled to.
The hospital with the long corridor introduced a digital numbering system
which helped to reduce the confusion caused when names and door numbers
were not recognized over the loud speaker; whether the system created new
kinds of problems remains to be seen. The importance of understanding the
system is evident in the following case of a first come, first served policy, in
a health centre for one–off medical appointments with whichever doctor is on
duty (consultas de recurso). Patients who do not have their own family doctor
which included a Cape Verdean mother I accompanied, have no choice but to
use these appointments. The incidents described are reconstructed on the basis
of my field notes.
I arrive at midday and ask a porter sitting at a desk what time can
I expect to have a recurso appointment. He does not know, I have
to go into the corridor where people are waiting and ask how many
people there are in front of me, but he thinks there are nine. He
explains that I have to wait and cannot leave my name and go. I
say that I am here for someone else and he replies as long as I stay
there is no problem. I ask if he hands out tokens. He says yes,
he does, but only at 1pm. Is this when the appointments begin?
No, they begin from 2pm onwards. I walk into the corridor and
apart from five or six people, waiting on chairs lined up against the
wall, do not see anybody to ask and so sit down in silence on one
of the chairs, next to an old man who is reading a book. After a
while, a man arrives and before sitting, announces in a loud voice:
“Excuse me. Who is the last person for recurso?” A woman puts
her hand up in the air. Another woman replies, “So, you sir, are
number nine” and he sits down. After a few minutes, another man
arrives and asks the same question and the penultimate arrival lifts
up his hand. Only then do I understand the meaning of the porter’s
words and realize that I have been left out of the calculations. So
I address the people present “I have been here for a while and am
also here for recurso”. The woman who administered the numbers
replies: “You were talking to the porter for a long time. In that case
you are number nine”. She turns to the first man who came in and
says “You are number ten” and, looking at the last man who arrived
tells him he is now number eleven. I thank her and sit down again.
Within a minute, another lady arrives, asking who is the last person
for recurso and man number eleven lifts up his hand. She sits down
and counting the people present declares out loud: “So I am number
eight”. A woman retorts “No, there are more people”. “There are
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eleven” informs the woman who appears to have taken charge. The
newcomer sits down next to me and gets out her knitting. Evident.
It is evident from this description that patients who come for the first time
for these appointments may not be aware of how the system works. Note the
kind of spontaneous mediation that takes place as one of the patients assumes a
leadership role. As shall become manifest below, a number of patients assumed
that they were already waiting to be seen by the doctor that morning, but when
the porter arrives, they discover that they were simply waiting to receive tokens
for appointments in the afternoon.
It is now 1pm. The porter comes to give out the tokens, calling out
the numbers and the people indicate who is who. He tells everyone
to leave for lunch and to be back for 1.25pm. One of the women
exclaims “Go for lunch! My husband is waiting at home for me
to have lunch”. She adds in an indignant tone: “People who have
their own family doctors it is not fair. They shouldn’t come to
these appointments”. The porter replies that the family doctors
also have lots of patients. “You are lucky”, he adds “because I still
have some tokens left”. He has a maximum of fifteen for the doctor.
Sometimes, he has to send six or seven people away when he runs out
of tokens. “It is not me who makes the rules; it is the government,
those in power who should be...” The woman who complained that
her husband was waiting at home for lunch interrupted him “Them?
Do you think they know what the health centres are like?” The old
man who had been sitting next to me, quietly reading his book the
whole time, is now on his mobile phone saying “I have been here
since 11.15 and only now have I been given a token and I still have
to wait until 1.30”.
The impersonality of a first come, first served system which advocates uni-
versal equality at the expense of equity (which is a form of addressing difference
to achieve equality) appears to weigh on the porter’s conscience; however, the
system does not allow him to identify individuals with special needs and he is
the one who has to deal with the patients complaints even though the porter
is not responsible for how the system works. Those who are responsible, those
in power, who, as one patient notes, do not have to subject themselves to these
conditions are portrayed as privileged, distant, impersonal figures, which also
evokes issues of social class.
Three hours later, still waiting for the appointment with the Cape
Verdean mother who since arrived, I discover, whilst talking to the
porter that he doesn’t give priority to anybody:
“If I give priority to somebody with diabetes then I also have to give
priority to people with heart conditions”. He said the other day he
felt sorry for a woman who was at the end of her pregnancy and
allowed her to jump the queue. The doctor reprimanded him saying
“’Pregnancy is not an illness’. So there is no point because I am the
one who gets into trouble”.
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While we sat waiting, I had noted that there was a small, black
and white barely visible notice, posted on a board in the corridor
entrance, squeezed amidst larger colourful posters about domestic
violence and other issues, which read (my translation):
Recurso Appointments at 14 hrs.
At 1pm the serial numbers are distributed.
At 1.30pm registration takes place.
The notice is barely visible and it takes more than seeing and reading this
notice to understand how the system works. This is evident in the reactions of
the patients, surprised and annoyed at having to wait for so long when they are
told to go for a quick lunch. The spontaneous mediation that occurs, in order
to respect the order of arrival, elucidates the impersonality of a system which
offers no means of establishing priorities in accordance with potentially different
degrees of need.
My description of the workings of this first come first served system eluci-
dates the importance of looking beyond cultural explanation to understand how
immigrants relate to health services. The idea that it is only immigrants who
fail to grasp the workings of the health system is further challenged in the case
of a Cape Verdean couple, Graziela and Joa˜o, who used their health systems
literacy to direct Portuguese patients in a health centre who had also failed to
see a notice. Joa˜o’s comment that all that was needed was a bit of creativity to
overcome this communication problem, takes us down a slightly different path
in which culture is implicitly celebrated as the product of economic hardship.
In Cape Verde, he told me, children had to make their own toys and were thus
more creative whereas in Portugal everything was bought or given, so they don’t
develop so much creativity (see Challinor, 2012b for a full description). The fo-
cus here is not on culture embodied in the individual but rather on culture as
a product of wider socio–economic forces.
Cultural competency models that focus on cultural difference may ob-
scure structural power imbalances and fail to recognize that biomedicine is a cul-
tural system itself (Carpenter–Song et al., 2007, p. 1363). To view biomedicine
as a cultural system adds weight to the notion that patients need to develop
health systems literacy, rather than just health literacy. One mother told
me that in Cape Verde the girls don’t start going for appointments until they
are five months pregnant, but it is different here. Keeping women in, rather
than out of, public maternal health services may depend on their level of health
systems literacy. The first time the mother who gave soup for breakfast to her
son sought a doctor, she was five months pregnant and it was thanks to a Cape
Verdean friend, also a young mother, who suggested that she go. When I asked
why she had not gone to see a doctor beforehand, she said it was because she
didn’t know anybody, didn’t know the place and didn’t know what she had to do.
After the consultation regarding the feeding habits of her son, the mother
commented to me that the doctor’s many questions made her feel jumpy. Her
experience contrasts with that of another mother’s reaction who, upon having
her first consultation with a new doctor, exclaimed to me afterwards: Now
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that is what I call a doctor, she asks questions, she wants to know things. I
liked her. The difference in the two reactions lies in their divergent interpreta-
tions of the doctor’s intentions. One mother felt threatened and disempowered
by the questioning, whereas the other mother felt reassured and empowered by
the doctor taking an active interest in her. The differences between these expe-
riences cannot be accounted for in terms of cultural sensitivity through direct
observation of the medical appointments; we have seen how careful the doctor
was to explain that the issue was not soup for breakfast. It can only be ac-
counted for by taking a wider perspective upon the structural power imbalances
of the doctor–patient relationship. After the soup for breakfast appointment,
the mother told me that one has to be careful with what one says because the
nanny had warned her that if they think you are not taking proper care of the
baby, they will remove the child from your care. So when the doctor started
asking lots of questions she felt it was safer to say as little as possible.
In the work of Moro and her colleagues (2008) with migrant women in France,
open meetings are held between mothers and any health professionals in the hos-
pital interested in participating, with the explicit objective of breaking down
power hierarchies, considering any subject worthy of discussion. Although cul-
tural diversity is an important factor in these meetings, the doctors and nurses
also share their own personal experiences in an attempt to create an environ-
ment that suspends the unequal power relations that traditionally characterize
the rapport between doctor and patient (Moro, Neuman and Re´al, 2008, p. 139).
Is this a utopia for the Portuguese context which is generally characterized by
the unconditional surrender of the patient into the hands of the doctor? Not
necessarily. The shift, proposed here, from cultural explanation to intercultural
dialogue is also about bridging the gap between lay and biomedical cul-
tures. If we were to treat the cultural system of biomedicine in Portugal in the
same way anthropology now looks at culture; if we were to take inspiration from
the way the ancient God Janus looks simultaneously in opposite directions then
we would avoid deterministic analyses in which health professionals are seen as
products of a biomedical cultural system instead of as individuals who also vary
in their understandings and concerns with whom dialogue is also possible. And,
if the search for new paths in culturally sensitive practices were backed by the
political will to provide the necessary institutional and organizational adjust-
ments and support, then the conditions might be more favourable for enhancing
the quality and efficacy of patient access and engagement – be they immigrants
or not – with public health services.
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